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No ano 2013 assinalam-se 30 anos da Infeção pelo VIH em Portugal:  
“Foi horrível! No momento do diagnóstico o chão caiu-me, fiquei desconsolada. Pensei 
que ia morrer…pensei na minha filha que ainda era nova…pensei na minha 
família…achei que fossem assistir à minha morte.” (Seropositiva, 51 anos) 
“Pensei que no dia seguinte ia morrer. Fiquei a sentir-me pessimamente, porque 
achava que era uma doença de prostitutas e de toxicodependentes…eu era bem-
comportada.” (Seropositiva, 31 anos) 
 “Existe muito preconceito associado a esta doença. Se eu tivesse cancro era a 
coitadinha, mas como tenho VIH sou - aquela que tem sida -. Apesar de quase ninguém 
saber que sou portadora de VIH sei que existe muito preconceito neste mundo, e o que 
penso na altura é que as pessoas são muito ignorantes e que não têm informação sobre 
a doença, isso entristece-me.” (Seropositiva, 51 anos) 
“Com esta doença arranjei novas amizades…pessoas que têm a mesma doença do que 
eu. É como se as pessoas com VIH e as sem VIH fossem de famílias diferentes, talvez 
por causa dos problemas que enfrentam.” (Seropositivo, 44 anos) 
“Quando estou no café com amigos e eles insistem para eu beber um copo, eu lembro-
me logo que não posso por causa da medicação, mas não lhes posso dizer…e quando 
vou a casa de amigos e eles convidam-me para passar a noite lá em casa, porque já é 
tarde ou está mau tempo, eu não posso…tenho a minha medicação em casa.” 
(Seropositiva, 34 anos) 
“Depois de saber que estava infetada, a minha relação amorosa ficou má. Fiquei com 
medo de tudo…parecia que o meu corpo estava cheio de bichos, mesmo a minha 
roupa…ainda me lembro de quando vestia peças de roupa e no próprio dia iam para o 
lixo. O meu medo não permitia que o meu companheiro me tocasse.” (Seropositiva, 31 
anos) 
 “No Hospital…tenho receio que alguém me reconheça, e sinto-me ansiosa com o 
resultado das análises, estou sempre à espera que o médico me diga que eu estou em 
fase sida.” (Seropositiva, 34 anos) 
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Com os avanços tecnológicos na medicina, deu-se um aumento da sobrevida das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA, contudo maior durabilidade não é sinónimo de 
Qualidade. Atendendo às suas especificidades, esta doença trás repercussões ao nível da 
Qualidade de Vida dos seus portadores. Neste sentido, o presente estudo pretendeu 
explorar a Qualidade de Vida, o Distress Emocional e as Estratégias de Coping de uma 
amostra de pessoas que vive com o VIH/SIDA. Pretendeu também explorar a perceção 
subjetiva da Qualidade de Vida que os cuidadores formais secundários têm acerca dos 
seus pacientes. 
A amostra é constituída por 31 pessoas que vivem com o VIH/SIDA, 
acompanhadas na Ser+, Associação Portuguesa para a Prevenção e Desafio à SIDA, e 
pelos 5 Técnicos que desempenham as funções de “Cuidadores Formais Secundários”. 
Tendo em conta o objetivo do estudo, as pessoas que vivem com o VIH/SIDA 
responderam aos seguintes instrumentos: WHOQOL-HIV-BREF (UNAIDS, 2002; 
Canavarro & Pereira, 2011), Termómetro de Distress (Bacalhau, 2004), QMLA 
(Folkman & Lazarus, 1988; Pais-Ribeiro & Santos, 2001). E os respetivos cuidadores 
formais secundários responderam ao WHOQOL-HIV-BREF. 
Os resultados obtidos sugerem que as pessoas que vivem com o VIH/SIDA 
percecionam a sua Qualidade de Vida de forma moderada, apresentam níveis de 
Distress emocional diminutos e utilizam estratégias de confronto simultaneamente 
focadas na emoção e na resolução do problema. Esta utilização concomitante tem por 
objetivo diminuir os efeitos negativos do acontecimento stressante. Os dados permitem 
ainda concluir que os cuidadores formais secundários depreciam a Qualidade de Vida 
dos seus pacientes, em todos os domínios explorados pelo instrumento de avaliação de 
Qualidade de Vida.  
Palavras-Chave: Qualidade de Vida, Distress Emocional, Estratégias de Coping, 







With the technological advance in medicine there has been an increase in the 
survival of people living with HIV/AIDS durability however is not synonymous of 
quality. Given its specificity, this disease brings repercussions regarding the quality of 
life of their carriers/patients. In this sense, the present study intended to explore the 
Quality of Life, the Emotional Distress and Coping Strategies of a sample of people 
living with the HIV/AIDS. It was also sought to explore the subjective perception of 
Quality of Life that secondary formal caregivers create regarding their patients. 
The sample is composed of 31 people who live with HIV/AIDS, accompanied in 
Ser +, the Portuguese Association for the Prevention and Challenge of AIDS and of the 
5 technicians who perform the function Formal Secondary Caregiver. Taking into 
account the purpose of this study, the people who live with HIV/AIDS answered the 
following instruments:  WHOQOL-HIV-BREF (UNAIDS, 2002; Canavarro & Pereira, 
2011), Termómetro de Distress (Bacalhau, 2004), QMLA (Folkman & Lazarus, 1988; 
Pais-Ribeiro & Santos, 2001). And the respective secondary formal caregivers replied to 
the WHOQOL-HIV-BREF. 
The results suggest that people living with HIV/AIDS perceive their Quality of 
Life in a moderate way, presented diminished levels of Emotional Distress and utilize 
Coping Strategies focused both on the emotion and problem resolution. The 
concomitant use aims to reduce the negative effects of the stressful event. The data also 
allow us to conclude that the formal secondary caregivers depreciate the Quality of Life 
of their patients, in all the areas explored by the evaluation instruments of Quality of 
Life.  
Keywords: Quality of Life, Emotional Distress, Coping Strategies, People living with 





CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO 
O Vírus da Imunodeficiência Humana, também conhecido por VIH ou HIV, é o 
agente responsável pela Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA), pertencente à 
família Retroviridae, subfamília Orthoretrovirinae, género dos Lentivírus, tendo por 
isso uma evolução lenta (Azevedo-Pereira, 2011; Alvarez, 2005; Remor, 1999). Pensa-
se que o VIH seja original de uma infeção comum nos chimpanzés, que passou 
posteriormente para a espécie humana nas décadas de 1960 e 1970. Este vírus, inócuo 
nos chimpanzés, rapidamente sofreu mutações que lhe permitiram passar de indivíduo 
para indivíduo, provocando uma pandemia que mata anualmente cerca de 1,7 milhões 
de pessoas (Henderson, 2008; UNAIDS, 2012).  
Este vírus é nocivo para o ser humano, pois acopla-se nas células CD4, 
responsáveis pela ativação da reação de defesa no organismo. Enquanto o sistema 
imunológico for capaz de substituir os linfócitos CD4 tão rapidamente quanto a infeção 
os destrói, permanece um estado de equilíbrio que se pode perpetuar por muitos anos. 
Quando a substituição se deixa de efetuar, e quanto mais linfócitos forem destruídos, 
menor será a capacidade do organismo se defender, enfraquecendo todo o sistema 
imunológico (Alvarez, 2005; Kern, 2004; Azevedo-Pereira, 2011; Heleno & Santos, 
2004).  
Desde a primeira descrição da SIDA em 1981, as pesquisas têm indicado dois 
tipos de VIH, o tipo 1 (VIH-1) e o tipo 2 (VIH-2), que apesar de possuírem morfologia 
e estrutura semelhantes, diferem no ciclo biológico e, consequentemente, na evolução 
da infeção. A evolução das duas infeções distingue-se, especialmente, pelo período de 
latência clínica, que é muito mais longo nas infeções por VIH-2 (pode ultrapassar os 20 
anos) do que nas infeções por VIH-1 (entre 8 a 12 anos) (Harries, Maher & Graham, 
2004; Alvarez, 2005; Azevedo-Pereira, 2011) 
Quando o VIH sai do corpo humano, carece de um rápido realojamento num 
novo corpo para sobreviver. Para tal, o vírus precisa de portas de entrada que permitam 
o contacto com a corrente sanguínea de outra pessoa (Kern, 2004). Isto pode ocorrer 
por: transfusão de sangue ou na partilha de material injetável; relações sexuais 
desprotegidas; transmissão vertical (mãe-filho durante a gravidez, parto ou 
amamentação) (Azevedo-Pereira, 2011; Remor, 1999).  
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Quando infetada, a pessoa passa por um período de incubação, que caracteriza 
os primeiros dias após a infeção em que o vírus se multiplica rapidamente e o número 
de células infetadas aumenta. Não se dão perturbações nas funções do indivíduo e este 
período tem a duração de seis a oito semanas, embora possa ser mais longo e possam só 
surgir anticorpos no sangue vários meses depois da infeção (Alvarez, 2005). A este 
período pode seguir-se a síndrome de primo-infeção, onde 50% das pessoas recém-
infetadas têm sintomas passageiros e, na maioria dos casos, confundem-se com uma 
gripe ou constipação, não tendo uma duração superior a uma ou duas semanas (Alvarez, 
2005; Remor, 1999). 
A pessoa infetada pode manter-se em fase assintomática, ou de latência, por 
muito tempo, desconhecendo o facto de ser portadora do vírus e de poder transmiti-lo a 
outras pessoas. Tal acontece, pois o portador não tem qualquer manifestação clínica da 
infeção, contudo o vírus já pode ser detetado (Azevedo-Pereira, 2011). Este período 
varia de pessoa para pessoa e, como referido anteriormente, dura em média 8 a 12 anos 
(no caso do VIH-1). Durante este período, não existe nenhum sinal externo que 
evidencie que a pessoa é portadora do vírus e a única forma de esclarecer a sua condição 
serológica é realizando um exame de sangue específico (Alvarez, 2005; Kern, 2004). 
Quando surgem os primeiros sintomas associados ao VIH, o portador apesar de 
estar numa fase sintomática pode ainda não estar em fase SIDA. Nesta fase, o 
organismo vai enfraquecendo aos poucos, as defesas vão diminuindo e o corpo vai 
ficando cada vez mais exposto a invasores que provocam uma série de doenças, 
denominadas Doenças Oportunistas (Kern, 2004; Alvarez, 2005) Não é invulgar neste 
estádio dar-se uma perda acentuada de peso, fadiga sem razão aparente, diarreia, 
sudorese noturna, aumento do volume dos gânglios linfáticos e diversas infeções como 
candidíase (Alvarez, 2005). 
A fase SIDA, como revista em 1992 pelo Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) para adultos e adolescentes com mais de treze anos, é caracterizada 
quando os linfócitos T CD4 <200 x 10⁶/I (Alvarez, 2005) ou quando existe associada à 
infeção: tuberculose pulmonar, pneumonia recorrente e o carcinoma invasivo do colo do 
útero (CDC, 1992). Importa referir que esta doença não segue obrigatoriamente esta 
sequência, havendo evidências de que o estado nutricional, equilíbrio emocional, uso de 
drogas e exposições à reinfeção pelo VIH (pessoa que já está com o vírus e se infeta 
3 
 
novamente, mantendo por exemplo, relações sexuais desprotegidas com outra pessoa 
infetada) exercem peso quanto a esta evolução (Kern, 2004).  
Atualmente, com as novas terapêuticas antirretrovirais (TARV), a infeção existe 
durante muitos anos sem se manifestar, ou sem evoluir para estado SIDA (Alvarez, 
2005). Esse será, muito provavelmente, o motivo que está na origem do aumento do 
número de pessoas a viver com a mesma (UNAIDS/WHO, 2003). A maioria das 
infeções no mundo é transmitida sexualmente, sendo a principal forma de transmissão 
do vírus através do contacto heterossexual (CDC, 2005). A infeção por VIH/SIDA é a 
quarta causa de morte a nível mundial e o Reportório Global da UNAIDS (2012) aponta 
para um número total de 34 milhões de pessoas a viverem com a infeção, sendo que ± 
50% sabem da sua condição serológica. Destas, 14,8 milhões têm indicação para iniciar 
a TARV, mas só cerca de 8 milhões é que estão em tratamento. Estima-se que em 2011 
tenham ocorrido 2,5 milhões de novas infeções pelo VIH e tenha havido 1,7 milhões de 
mortos. 
Especificamente em Portugal, no final do ano de 2011 encontravam-se 
notificados 41 035 casos de infeção pelo VIH, nas suas diferentes fases de evolução, 
desde da notificação do primeiro caso em 1983 (DDI-URVE, 2012; UNAIDS, 2012). 
Deste total acumulado, a fase com maior prevalência foi a assintomática, seguida da 
fase SIDA e por último fase sintomática não-SIDA. O género masculino apresentou 
maior prevalência nas diferentes fases de evolução do que o género feminino (entre os 
25 – 29 anos em ambos). Desde 1983 podem-se contabilizar 9 317 mortes, sendo Lisboa 
a cidade com maior número de pessoas infetadas e consequentemente a cidade com 
maior número de óbitos (DDI-URVE, 2012). 
1.1 Caracterização da Problemática 
Nos primeiros anos, após o seu surgimento, o VIH/SIDA era fatal para o seu 
portador (Heleno & Santos, 2004). Hoje em dia, com os avanços tecnológicos na 
medicina e o consequente aumento da esperança média de vida, as doenças que 
anteriormente eram fatais passaram a assemelhar-se às crónicas, havendo um maior 
controlo dos sintomas e abrandamento do curso natural da doença (Canavarro, Pereira, 
Moreira & Paredes, 2010; Pedro 2010; Heleno & Santos, 2004; Castro, Pinto & 
Ponciano, 2009; Alvarez, 2005). Contudo, maior durabilidade de vida não é sinónimo 
de qualidade, e apesar da esperança média ter aumentado esta infeção difunde-se em 
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todas as áreas da vida dos seus portadores, repercutindo-se no quanto e no como vive 
(Canavarro, Pereira, Simões, Pintassilgo & Ferreira, 2008).  
O Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
definiu Qualidade de Vida (QdV) como sendo, “ (…) a perceção do indivíduo da sua 
posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais pode viver e em 
relação aos seus objetivos, expetativas, padrões e preocupações.” (WHOQOL Group, 
1994, p.28). Importa saber qual a perceção de QdV dos portadores desta doença, uma 
vez que esta acarreta novos desafios: muitos doentes deixaram de sentir a ameaça de 
morte como iminente, mas surgiram outras preocupações, que têm repercussões a nível 
físico, psicossocial e psicopatológico na vivência da mesma (Antunes, 2011; Coelho & 
Motta, 2005; Guerra & Seidl, 2009; Almeida & Labronici, 2007; Seidl, Zannon & 
Tróccoli, 2005). Mais concretamente começaram a surgir incertezas relativas à condição 
clínica (e.g. diagnóstico, progressão da doença, eficácia do tratamento); vida quotidiana 
e familiar (e.g. lidar com a constante presença da infeção, impacto a nível laboral e das 
relações pessoais, capacidade de desempenho dos papéis familiares e sociais, 
participação em atividades de lazer); comportamentos a adotar (e.g. relações amorosas; 
comportamentos aditivos como alcoolismo e toxicodependência, estilo de vida 
saudável); e perturbações emocionais (e.g. depressão, ansiedade, entre outras, face a 
todo o processo de doença) (Heleno & Santos, 2004; Canavarro & Vaz Serra, 2010; 
Antunes, 2011; Coelho & Motta, 2005; Guerra & Seidl, 2009; Tunala, 2002). Todos 
estes aspetos, acrescidos, e acrescidos os aspetos sociodemográficos e clínicos (Reis, 
Santos, Dantas & Gir, 2011), comprometem a saúde física e mental do portador desta 
infeção, dando-se, por isso, uma crescente literatura sobre a importância da avaliação da 
QdV nos mesmos (Pedroso, Gutierrez, Duarte, Pilatti & Picinin, 2012). O conhecimento 
da perceção da QdV dos portadores do VIH/SIDA é igualmente importante, uma vez 
que a baixa perceção da mesma promove comportamentos menos adaptados à doença, 
como a não-adesão ao tratamento antirretroviral, comprometendo desta forma o 
fenómeno da longevidade/durabilidade (Margalho, Pereira, Ouakinin & Canavarro, 
2011).   
Para que haja uma real noção do impacto da doença nestas pessoas, e admitindo 
que as interpretações que estas têm sobre a realidade influenciam as respostas 
emocionais, a adesão terapêutica e as diferentes estratégias de confronto elaboradas no 
decorrer do processo da doença, é necessário recorrermos às suas perceções subjetivas 
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(Reis & Fradique, 2004; Pires & Joyce-Moniz, 2008). Isto porque a perspetiva subjetiva 
do doente na conceção da doença, é mais determinante para a intervenção do que a 
perspetiva do seu cuidador (e.g. médico, enfermeiro, psicólogo), não estivessem as 
primeiras – perspetivas subjetivas do doente - na base dos modelos cognitivistas da 
Psicoterapia (e.g. Terapia Cognitiva de Beck [Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997]) 
(Joyce-Moniz & Barros, 2005; Joyce-Moniz & Barros, 2004). Contudo, o processo de 
comunicação cuidador-doente, através da capacidade de descentração, é uma condição 
necessária para a adaptação da pessoa ao processo de doença (Joyce-Moniz & Barros, 
2005). 
1.2 Vivência do Processo de Doença 
Os seres humanos devem ser vistos como sistemas complexos onde a doença é 
causada por uma multiplicidade de fatores e não por um único fator causal (Agra, 1986). 
O Modelo Biopsicossocial (Engel, 1977) integrado na saúde e doença sustenta que a 
última pode ter origem numa combinação de fatores biológicos (e.g. vírus, bactérias, 
germes), psicológicos (e.g. comportamentos, crenças), e sociais (e.g. emprego, acesso a 
cuidados de saúde) (Ogden, 2004). Atendendo à série de fatores que podem estar por 
detrás da doença, a capacidade de adaptação à mesma passou a ser entendida como um 
processo individual, multidimensional e altamente subjetivo, sendo orientado pelo 
conteúdo das perceções e interpretações relativas a todo o processo de doença (Matos & 
Machado, 2007; Ogden, 2004) - chegando inclusive a ser defendido que esta Psicologia 
deveria ser denominada Psicologia do Doente e não Psicologia da Doença, uma vez 
que o doente é quem define o processo da mesma (Joyce-Moniz & Barros, 2004; Joyce-
Moniz & Barros, 2005).  
Neste sentido, o doente emerge enquanto processador ativo de informação, 
construindo uma representação da sua doença e, em função da mesma, regula o seu 
comportamento. Caso a sua representação subjetiva, seja adequada, o indivíduo “(…) 
pode controlar as suas emoções e atitudes, respondendo corretamente às situações; 
mas se a leitura da realidade é má, tudo o resto – reações emocionais e 
comportamentos instrumentais – pode ser igualmente mau.” (Joyce-Moniz & Barros, 
2005, p. 65) (e.g. estudos têm verificado que as pessoas seropositivas para o VIH/SIDA 
que não tomam a medicação antirretroviral, consideram que a mesma irá prejudicá-los 
[Bennett, 2002). As perceções individuais traduzem assim a vivência subjetiva do 
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processo de doença, determinando em grande parte a adaptação e o confronto do doente 
aos seus sintomas, adesão aos tratamentos, evolução da doença e grau de 
emocionalidade presente durante o processo biomédico (Pires & Joyce-Moniz, 2008).  
No que diz respeito ao grau de emocionalidade, muitos dos processos de doença 
somática, fazem-se acompanhar de reações como ansiedade, Stress, disforia, cólera, 
hostilidade, etc., além do sofrimento psicológico e físico existente (Joyce-Moniz & 
Barros, 2005). Apesar das doenças crónicas serem passíveis de controlo (Martins, 
França & Kimura, 1996), não é de estranhar que estas reações sejam intensas e 
duradouras, do que nas doenças agudas, devido ao acumular de eventos e limitações 
impostas pelas mesmas (Martins, França & Kimura, 1996). Além disso, os doentes 
deixam de ser vistos como sendo pessoas saudáveis e passam a estar na condição de 
doentes, para o resto das suas vidas, fazendo com que este processo de adaptação esteja 
estreitamente ligado ao processo de luto (Souza, 2008;)  
No caso do VIH/SIDA, o momento do diagnóstico e início de tratamento é para 
muitos uma altura de grande tensão, onde as reações emocionais esperadas são 
semelhantes às descritas por Kűbler-Ross (1993) em doentes terminais: Choque 
emocional; Negação; Agressividade; Depressão; Aceitação (Remor, 1999; Penedo et al., 
2001; Guerra, 1994; Gallego, Gordillo & Catalán, 2000; Kovács, 1992). Estas reações 
podem constituir uma etapa passageira no processo de adaptação psicológica á doença e 
conhecimento do diagnóstico (Remor, 2003) ou podem levar a quadros clínicos 
psicológicos mais marcantes e persistentes no tempo (Reis, Lencastre, Guerra & Remor, 
2010). Caso se prolonguem no tempo, podem ter efeitos negativos sobre a Qualidade de 
Vida do indivíduo, como a diminuição da resposta imunológica, uma vez que o Stress (e 
aqui falamos de Distress Emocional, uma vez que está ligado a emoções negativas 
[National Comprehensive Cancer Network, 2010]) está associado à diminuição das 
células B, T e NK (Remor, 1999; Ulla & Remor, 2002; Joyce-Moniz & Barros, 2005; 
Carrobles, Remor & Rodríguez-Alzamora, 2003); e/ou pode existir um bloqueio da 
capacidade de resposta e da capacidade para o indivíduo adaptar-se ao meio e dar 
respostas, mais, eficazes frente à situação (Remor, 1999; Ulla & Remor, 2002).    
Tendo em conta o primeiro pressuposto, alguns investigadores decidiram estudar 
a associação entre o nível de Distress e a progressão da infeção pelo VIH (Goodkin, 
Fuchs, Feaster, Leeka & Disckson-Rishel, 1992; Leserman et al., 1999; Lopes & Fraga, 
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1998). Os resultados dos estudos apontaram para: uma diminuição dos linfócitos T 
CD4+, nos participantes com maiores níveis de Distress, indicando a progressão viral; 
Depois da implementação de uma intervenção cognitivo-comportamental, de gestão de 
Stress não se observou mudanças significativas em relação à contagem de linfócitos T 
CD4+ (Goodkin, Fuchs, Feaster, Leeka & Disckson-Rishel, 1992; Leserman et al., 
1999). Laserman e colaboradores (1999) calcularam ainda que a probabilidade de os 
indivíduos evoluírem para fase SIDA, era de duas a três vezes maior naqueles cujo nível 
de Distress estava acima da média, comparada àqueles cujo nível de Distress estava 
abaixo da média. 
À semelhança das 5 etapas de Kűbler-Ross (1993), Nichols (1985), como 
referido em Alfonso e Cohen (1997), descreve 3 estádios referentes ao processo de 
adaptação à seropositividade: Crise inicial, caracterizada por intensos períodos de 
ansiedade, e consequente falha da prescrição médica, não sendo incomum nesta fase os 
indivíduos tentarem esquecer o diagnóstico colocando a sua vida em risco (e.g. bebendo 
em demasia, utilizando drogas); Fase de transição, onde a negação, culpa ou 
penalização começam a ser substituídos pela consciência dos atos tomados logo após o 
diagnóstico; Aceitação, caracterizada pela formação de uma nova identidade, onde 
existe uma aprendizagem e aceitação das limitações impostas pela doença e perceção de 
capacidade de manuseamento das suas vidas de forma consciente. Estes 3 estádios 
assentam nas especificidades da doença, que atingem o portador em várias esferas, 
comprometendo a sua vida a nível físico (e.g. medo de desenvolver doenças 
oportunistas, medo de desfiguração, medo de perda de autonomia, efeitos secundários 
do tratamento antirretroviral), psicológico (e.g. sentimentos de angústia, de depressão, 
medo de morrer: as pessoas seropositivas têm taxas mais elevadas de problemas de 
saúde mental em comparação com as pessoas seronegativas perante os mesmos 
problemas [GAT, 2012]) e social (e.g. discriminação, estigma, relação com familiares, 
possibilidade de infetar o companheiro) (Carvalho, Braga & Galvão, 2004; Remor, 
1999; Griffin & Rabkin, 1997; GAT, 2012), não fosse esta uma doença entendida com dois 
problemas, um induzido pela doença em si, e outro induzido pela sociedade (Nichols, 
1985 cit. por Alfonso & Cohen 1997).   
Grilo (1999) tentou apresentar uma visão unificadora das implicações do 
VIH/SIDA, procurando referir as reações psicológicas, tendo por base uma identificação 
das temáticas organizadoras das significações dos seropositivos, são elas: A quem 
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revelar a condição de seropositividade? O estigma, a discriminação e a possibilidade de 
rutura de relacionamentos podem inibir a revelação da condição, contudo a não 
informação impede o apoio emocional, que poderia ser um fator de diminuição de 
Stress; Discriminação. Como foi uma infeção inicialmente associada a grupos 
marginalizados, a sociedade adotar uma postura de rejeição perante os seus portadores, 
e o facto de ser uma doença incurável, progressiva e transmissível, aumentou ainda mais 
essa rejeição. O estigma pode afetar o funcionamento psicológico e a saúde mental, 
podendo a ansiedade ser a resposta emocional ao medo da reação dos outros; 
Dependência/Perda de Autonomia, em fase assintomática a questão da dependência 
física não se coloca, contudo a possibilidade de dependência a vários níveis constitui 
um grande receio para estes doentes; Vivência da sexualidade, representa um grande 
dilema para os seropositivos para o VIH/sida, por um lado têm medo de transmitir o 
VIH a outras pessoas, por outro gostavam de se manter sexualmente ativas. A 
abstinência sexual por ser motivada por vários fatores (e.g. medo de rejeição, medo de 
transmissão, castigo); Cuidados médicos, durante a fase assintomática, a maior parte 
dos indivíduos, jovens, vêem-se obrigados a frequentar habitualmente o hospital para 
consultas e análises de rotina, podendo torna-se um problema a longo prazo; Planos 
para o Futuro, são marcados por pensamentos de incerteza, sendo potenciadores de 
ansiedade (e.g. Irão descobrir uma cura a tempo?; Como é que vão reagir os meus 
amigos?;Será que resisto a mais um internamento?); Confronto com a morte, uma vez 
que se trata de uma doença para a qual não existe cura, é inevitável a pessoa, em certo 
momento, pensar no fim da sua vida.  
Quando qualquer exigência externa e/ou interna excede os recursos individuais 
(Selye, 1960; Folkman & Lazarus, 1988) ou quando existe uma condição nociva ou 
ameaçadora ao organismo, o indivíduo entra numa situação de Distress. Uma vez que é 
de carácter idiossincrático, depende das perceções individuais acerca da situação de 
crise - que são marcadas por sentimentos subjetivos variando a sua intensidade 
consoante a tristeza, incerteza, confusão e/ou preocupação - para conseguir confrontá-la 
(Moscoso & Reheiser, 2010). Com a ênfase colocada nas perspetivas subjetivas, a 
investigação e prática psicológica, trouxe a importância das mesmas para a 
determinação do comportamento (Gonçalves, 2004; Matos & Machado, 2007), e da 
Psicologia da Doença resultou um conjunto de modelos que acentuam a importância 
dessas mesmas perceções na regulação do comportamento perante situações de doença 
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(e.g. Modelo do Comportamento da Doença de Mechanic, 1986). Surge então o 
conceito de Coping, que é caracterizado por um conjunto de esforços cognitivos e 
comportamentais, que de acordo com Lazarus e Folkman (1984) servem para reduzir os 
estados emocionais adversos.  
Sempre que surgem situações de crise, o organismo mobiliza estratégias de 
forma a satisfazer a necessidade de homeostase, que depende da avaliação cognitiva 
(Gonçalves, 2004) e da forma como se lida com a situação - ou seja, depende das 
Estratégias de Coping utilizadas. É então de salientar que o coping não é um traço de 
personalidade, que pode ser aplicado em qualquer situação da vida (Pais-Ribeiro & 
Santos, 2001), dependendo sempre das constantes avaliações das situações: e o 
VIH/SIDA é uma das doenças cujo nível de ameaça é tão elevado que requer uma 
constante e complexa reavaliação (Maes, Leventhal, & Ridder, 1996). 
Na literatura, atendendo aos estudos sobre as estratégias de confronto no 
processo de doença, e em especial no VIH/SIDA, os autores (e.g. Carrobles, Remor & 
Rodríguez-Alzamora, 2003; Seidl, Zannon & Tróccoli, 2005) seguem o Modelo 
Transacional de Lazarus e Folkman (1984). Este modelo conta com três processos de 
avaliação que a pessoa faz acerca da situação: Avaliação Primária, caracterizada pela 
perceção da pessoa, incluindo as emoções percebidas (e.g. Stress) e sentimentos 
inerentes (e.g. Vulnerabilidade); Avaliação Secundária, caracterizada pela perceção dos 
recursos pessoais que dispõe para controlar o meio ameaçador, sendo aqui definidas 
duas categorias de coping: a) centrada no problema que visa na redução da perceção de 
ameaça e b) a centrada nas emoções que visa na redução dos níveis de ansiedade. 
Importa referir que o uso concomitante destas estratégias visa na diminuição dos efeitos 
negativos do acontecimento stressante; Avaliação Terciária, caracterizada pela 
reavaliação dos resultados de controlo antecipado e/ou reavaliação da ameaça. 
De Acordo com o Modelo Cognitivo (Beck, 1979), a forma desadaptativa de 
pensar (e.g. pensamentos disfuncionais), determina as respostas comportamentais 
contraproducentes, e estas são de evitar, em especial, nas pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA, que podem ficar com a sua saúde comprometida caso não utilizem 
estratégias adequadas (Campos, Guimarães & Remien, 2008). Apesar das estratégias de 
evitamento e de distração do problema serem utilizadas com maior frequência por 
pessoas com doenças crónicas (Joyce-Moniz & Barros, 2005), estudos com pessoas que 
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vivem com o VIH/SIDA têm revelado que estas tendem a usar mais frequentemente 
estratégias direcionadas para o controlo do problema e menos focalizadas na emoção 
(Seild, Zannon & Tróccoli, 2005). Tal é fundamental uma vez que as pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA precisam de ter uma taxa de adesão terapêutica superior a 90% 
(Remor, 2002; Reis, Lencastre, Guerra & Remor, 2010), e os estudos têm demonstrado 
que ao utilizarem estratégias de confronto ativas e positivas, estes portadores, toleram 
com maior facilidade a medicação antirretroviral e apresentam uma maior taxa de bem-
estar subjetivo (Remor, 2002).   
1.3 Cuidadores Formais  
A definição de Cuidador assenta na capacidade e possibilidade de prestação de 
cuidados, dada por determinado indivíduo que pode ser um profissional, sendo por isso 
qualificado para tal, ou ser alguém da família ou amigo que se empenhe nesse sentido 
(Gir & Reis, 2001). O que nos interessa estudar neste subtópico, são os cuidados 
prestados por profissionais, que assumem formalmente, de livre vontade e com 
preparação académica e técnica, o exercício de cuidar (Oliveira, Queirós & Guerra, 
2007), sendo por isso denominados de Cuidadores Formais (Sequeira, 2010), mais 
especificamente Cuidadores Formais Secundários (Figueiredo & Sousa, 2008) (e.g. 
médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, entre outros). 
 Estes, enquanto individualidades psicológicas, também se regem por um 
sistema de perceções subjetivas (Oliveira, Queirós & Guerra, 2007; Bennett, 2002; Soar 
Filho, 1998), que é influenciado por crenças/estereótipos que têm sobre os seus doentes 
(e.g. o paciente seropositivo para o VIH tende a ser avaliado como incompetente e 
indisciplinado quanto ao cumprimento do tratamento, por isso a culpa da não-adesão é 
dele e não dos efeitos secundários sentidos [Bennett, 2002]) (Melchior, Nemes, Alencar 
& Buchalla, 2007) e perspetivas biomédicas (Joyce-Moniz & Barros, 2005), que 
acabam por influenciar a relação cuidador-doente, e todo o seu processo adaptativo à 
doença (Bennett, 2002).   
 Consequentemente, e atendendo ao facto dos doentes também comportarem as 
suas perspetivas subjetivas em relação à doença, a possibilidade de discrepância entre as 
perceções subjetivas dos doentes e as perceções subjetivas dos cuidadores, tende a 
aumentar. Por exemplo, antes de se dar o encontro cuidador-doente, o último já 
construiu uma narrativa pessoal sobre o seu problema de saúde ou sobre uma 
11 
 
determinada atitude (Reis & Fradique, 2002), podendo-se afirmar que no decorrer do 
encontro, irão emergir os conhecimentos técnicos e os conhecimentos leigos (Reis & 
Fradique, 2002).  
Embora se reconheça a necessidade de o doente ter um conhecimento adequado 
sobre a doença e os seus tratamentos (Barros & Santos, 1999), o cuidador não dá, 
muitas das vezes, a devida importância às suas perceções individuais (Joyce-Moniz & 
Barros, 2005). Assim, a possibilidade de discordância entre as duas perspetivas 
aumenta, bem como a possibilidade da não-adesão ao tratamento ou às prescrições 
médicas (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Pois mais do que qualquer metodologia 
específica que vise mudar a perceção subjetiva, ou as atitudes dos doentes: “(…) a 
qualidade da comunicação do cuidador durante o tratamento poderá ser o principal 
determinante dessa modificação.” (Joyce-Moniz & Barros, 2005 p. 303). Assim, o 
primeiro passo para a compreensão da perceção subjetiva do doente passa pela aceitação 
da inevitável interação entre as ideias científicas do cuidador formal secundário e as 
ideias idiossincráticas do seu paciente (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Quanto mais 
subjetivo, individualista e idiossincrático for o pensamento do doente, maior terá de ser 
a capacidade de descentração do cuidador: “Com algum radicalismo, poder-se-á dizer 
que a Psicologia da Doença só deve começar quando acaba o pensamento biomédico 
do cuidador e começa o pensamento idiossincrático do doente.” (Joyce-Moniz & 
Barros, 2005, p.17). As intervenções visam assim ativar no doente as boas ideias que 
conduzem aos comportamentos adaptados (Joyce-Moniz & Barros, 2005), pois mais 
importante que curar ou aliviar os sintomas, é fazer com que o doente desenvolva 
aptidões de confronto (Coping) que lhe permitam enfrentar o presente e o futuro 
(Gonçalves, 2004).   
Os instrumentos de avaliação de QdV são referenciados por inúmeros autores 
(e.g. Reis, Lencastre, Guerra & Remor, 2010; Kusumoto, Marques, Hass & Rodrigues, 
2008; Canavarro & Pereira, 2011), como sendo bons avaliadores dos domínios da 
Qualidade de vida das pessoas que se encontram em processos de doença, dando a 
indicação, segundo as perceções individuais dos mesmos, quais os domínios mais 
afetados. A importância e relevância deste conhecimento prende-se com o facto de o 
cuidador conseguir compreender, mais e melhor, o impacto da doença na pessoa, 
pudendo desta forma delinear as metodologias de intervenção (e.g. proporcionar-lhes 
insights sobre as estratégias de confronto, uma vez que nem todas as ideias sobre a 
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doença e tratamento são boas ou adaptadas [Gonçalves, 2004; Joyce-Moniz & Barros, 
2005]). Ao delineamento das metodologias de intervenção acrescenta-se, através do 
conhecimento do impacto da doença, a problemática da disponibilização da informação 
acerca do doente quando este não está em condições cognitivas e/ou físicas para 
fornecê-las (e.g. Frequentemente, os doentes em fase SIDA apresentam uma 
complicação neurológica denominada Complexo aids-demência [Christo, 2010]). Nessa 
altura, e atendendo ao facto do portador do VIH/SIDA ser, muitas vezes, socialmente 
excluído e discriminado (Heleno & Santos, 2004), os cuidadores podem ser fontes 
alternativas de informação acerca da QdV do doente, podendo essas mesmas 
informações influenciar decisões médicas e/ou terapêuticas (Pimentel & Oliveira, 
2006).  
Desta forma, e pressupondo que os cuidadores formais e informais partilham da 
mesma visão/perceção em relação à Qualidade de Vida da pessoa doente, estes tendem a 
depreciar o desempenho e a exagerar na disfunção da mesma. Segundo Oliveira e 
Pimentel (2006) a discrepância entre perceções cuidador-doente, tende a aumentar em 
aspetos dificilmente observáveis, como as dimensões psicossociais, e a diminuir nos 
aspetos facilmente observáveis e concretos, como as dimensões físicas. Posto isto, os 
resultados encontrados têm sugerido que o cuidador não pode substituir o doente na 
disponibilização de informação.   
No próximo Capítulo serão apresentados os objetivos e as metodologias, que 











CAPÍTULO 2 – OBJETIVOS E METODOLOGIAS 
Com o desenvolvimento dos antirretrovirais deu-se um aumento da sobrevida 
das pessoas que vivem com o VIH/SIDA, mas durabilidade não é sinónimo de 
qualidade. Tendo em conta que esta doença exerce pressões e impõe limites ao seu 
portador, pode-se dizer que esta é marcada por episódios intensos a nível emocional. 
Atendendo a este pressuposto, é necessário continuar a acompanhar estes doentes. 
Contudo o acompanhamento só é pleno quando o cuidador tem em linha de conta a 
perceção subjetiva do seu paciente.  
Após uma revisão de literatura, e efetiva constatação de que as investigações, em 
especial no contexto português, carecem de concretização no que diz respeito às 
perceções subjetivas de Cuidadores Formais, pretende-se, neste estudo, explorar as 
perceções subjetivas que os mesmos têm acerca da Qualidade de Vida dos seus 
pacientes. Pretende-se também explorar a Qualidade de Vida das pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA. Esta exploração e consecutiva comparação de perceções, permitirá 
verificar como é que os cuidadores formais de pessoas que vivem com o VIH/SIDA 
avaliam os seus pacientes nos diversos domínios/campos da sua vida.  
2.1 Objetivos 
O presente estudo, pretende caracterizar a vivência subjetiva das pessoas que 
vivem com o VIH/SIDA durante o processo de doença e comparar as perceções 
subjetivas da Qualidade de Vida das pessoas que vivem com VIH/SIDA com as 
perceções subjetivas que os cuidadores formais têm acerca da Qualidade de Vida das 
mesmas, mais especificamente: 
1 – Caracterizar a população da amostra de pessoas que vive com o VIH/SIDA em 
termos do nível de Distress e possíveis Problemas – Pretende-se avaliar, através do 
Termómetro de Distress (Bacalhau, 2004), o nível de Distress sentido, bem como a 
quantidade de problemas apresentados nesse mesmo instrumento;  
2 – Caracterização da população da amostra de pessoas que vive com o VIH/SIDA em 
termos de distintas estratégias de confronto – Pretende-se explorar, através do Ways of 
Coping Questionnaire (Folkman & Lazarus, 1988; Pais-Ribeiro & Santos, 2001), quais 
as estratégias de confronto utilizadas no decorrer do processo de doença; 
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3 – Caracterizar a população da amostra de pessoas que vive com o VIH/SIDA em 
termos da sua perceção subjetiva da Qualidade de Vida – Pretende-se avaliar, através 
do WHOQOL-HIV-BREF (WHO, 2002; Canavarro & Pereira, 2011), a perceção 
subjetiva da qualidade de vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA nos vários 
domínios da sua vida;  
4 – Caracterizar a população da amostra de cuidadores formais em termos da sua 
perceção subjetiva acerca da Qualidade de Vida que têm dos seus pacientes – Pretende-
se avaliar, através do WHOQOL-HIV-BREF, a perceção subjetiva que os cuidadores 
formais têm em relação à Qualidade de Vida dos seus pacientes, nos vários domínios da 
vida dos mesmos;  
5 – Comparar as perceções subjetivas acerca da Qualidade de Vida das pessoas que 
vivem com o VIH/SIDA com as perceções subjetivas que os cuidadores formais têm 
acerca da Qualidade de Vida das mesmas – Pretende-se comparar os resultados obtidos 
dos vários domínios apresentados no instrumento WHOQOL-HIV-BREF das pessoas 
que vivem com o VIH/SIDA, com os resultados obtidos, através da aplicação do mesmo 
instrumento, dos respetivos cuidadores formais, recorrendo ao t-Student para amostras 
emparelhadas;   
6 – Explorar as diferenças entre os diferentes instrumentos aplicados (Termómetro de 
Distress; QMLA; WHOQOL-HIV-BREF) às pessoas que vivem com o VIH/SIDA em 
função da idade, género, modo de transmissão, habilitações literárias, agregado 
habitacional e situação laboral – Pretende-se verificar se existem associações e/ou 
diferenças entre os diferentes instrumentos utilizados aplicados às pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA e as variáveis idade, género, modo de transmissão, habilitações 
literárias, agregado habitacional e situação laboral, recorrendo à correlação de Pearson 
e t-Student (para duas amostras independentes); 
7 – Explorar as diferenças entre o instrumento aplicado aos cuidadores formais em 
função da idade, tempo de serviço, média de atendimento e função desempenhada – 
Pretende-se verificar se existem associações e/ou diferenças entre os resultados obtidos 
no instrumento WHOQOL-HIV-BREF, aplicado aos cuidadores formais, e as variáveis 
idade, tempo de serviço, média de atendimento e função desempenhada através da 
correlação de Pearson e t-Student (para duas amostras independentes).    
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8 - Explorar a associação entre as medidas dos instrumentos aplicados às pessoas que 
vivem com o VIH/SIDA: Nível de Distress Emocional; Estratégias de Confronto; 
Domínios da Qualidade de Vida – Pretende-se explorar a associação entre as diferentes 
medidas dos instrumentos aplicados às pessoas que vivem com o VIH/SIDA (nível de 
Distress, tipos de estratégias de confronto e domínios) através da utilização da 
correlação de Pearson. 
2.2 Metodologia  
O presente estudo pode ser caracterizado como Quantitativo, 
Exploratório/Descritivo, Transversal, Correlacional e Inferencial. Na primeira parte do 
estudo realizou-se a análise descritiva, com a caracterização das pessoas que vivem com 
o VIH/SIDA e dos seus respetivos cuidadores, seguindo-se da análise estatística 
descritiva, dos instrumentos aplicados. Uma vez que o instrumento WHOQOL-HIV-
BREF cinge o entrevistado a um espaço temporal de duas semanas, os respetivos 
cuidadores formais tiveram o tempo máximo de uma semana para responderam ao 
mesmo instrumento, com o intuito de minimizar o enviesamento, sendo por isso um 
estudo transversal. 
Foram verificados os pressupostos de aplicação de metodologias paramétricas, 
nomeadamente a normalidade das distribuições (teste Kolmogorov-Smirnov) e 
homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Prosseguiu-se à realização de análises 
paramétricas para o Termómetro de Distress, Questionário Modos de Lidar com 
Acontecimentos e WHOQOL-HIV-BREF, com a utilização das correlações de Pearson e 
T-Student (para duas amostras independentes e para emparelhadas). 
2.2.1 Participantes e Procedimentos 
Participantes  
 Foi contactada a Ser+, Associação Portuguesa para a Prevenção e Desafio à 
SIDA, situada no Concelho de Cascais. Após a sua autorização para a recolha de dados 
(Anexo A), foi explicado com os participantes os objetivos do estudo, e não ocorrendo 
qualquer recusa da parte dos mesmos, procedeu-se à aplicação dos questionários. Foi 
utilizada uma amostra de conveniência, constituída por 31 portadores do VIH/SIDA, e 
respetivos cuidadores formais. A atribuição dos cuidadores formais a cada portador da 
infeção regeu-se pelos técnicos de referência, não tendo, por esse motivo, surgido 
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qualquer dificuldade ou complicação a nível da atribuição/associação (e.g. Na Ser+, 
cada pessoa seropositiva para o VIH/SIDA tem um técnico de referência). Dos 5 
cuidadores formais que responderam ao instrumento, pode-se contar com a presença de 
duas Técnicas Gestoras de Caso (cuja função específica é auxiliar o indivíduo nas 
diversas função da sua vida, como ao nível do trabalho, finanças, condições 
habitacionais, perceções subjetivas acerca da família e doença, etc.), duas Psicólogas e 
uma Assistente Social.  
Os critérios de inclusão para as Pessoas que vivem com o VIH/SIDA, passaram 
assim: Entender corretamente português; Estar em condições físicas e cognitivas para 
responder aos instrumentos de avaliação; Assinar o protocolo de consentimento 
informado. Os critérios de inclusão do Cuidador Formal Secundário, passaram assim: 
Profissional com conhecimentos científicos (e.g. psicólogo, terapeuta ocupacional, 
assistente social), que preste cuidados complementares a uma determinada pessoa que 
viva com o VIH/SIDA, que tenha sido inquirida.  
Procedimentos 
Após autorizada a recolha da amostra por parte da Ser+, Associação Portuguesa 
para a Prevenção e Desafio à SIDA, procedeu-se à aplicação dos questionários. Ainda 
antes da aplicação dos mesmos, os participantes (pessoas que vivem com o VIH/SIDA e 
respetivos cuidadores formais) tiveram de assinar um protocolo de consentimento 
informado (Anexo B, Anexo C), explicando-lhes desta forma os propósitos do estudo, 
bem como as suas condições (e.g. participação voluntária; Confidencialidade). Após a 
assinatura do consentimento informado e esclarecimento dos objetivos, aplicou-se o 
Questionário Sociodemográfico (Anexo D), com o objetivo de recolher informação 
sobre as características sociodemográficas e clínicas das pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA. Em seguida, aplicou-se o Questionário de Modos de Lidar com 
Acontecimentos (QMLA) (Folkman & Lazarus, 1988; Pais-Ribeiro & Santos, 2001), 
tendo como objetivo avaliar as estratégias de confronto que os portadores do VIH/SIDA 
utilizam (Anexo E). Posteriormente aplicou-se o WHOQOL-HIV-BREF (WHO, 2002; 
Canavarro & Pereira, 2011), com o objetivo de avaliar a perceção subjetiva da 
Qualidade de Vida dos portadores de VIH/SIDA, e a perceção subjetiva que os 
cuidadores formais secundários têm acerca de um determinado paciente. Ou seja, 
enquanto as pessoas que vivem com VIH/SIDA respondiam ao instrumento atendendo à 
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sua perceção subjetiva (auto-avaliação), os cuidadores formais tinham de pensar sobre o 
seu paciente (e.g. “Qual a minha perceção em relação a…; Como acho que…se 
sente?”), não deixando contudo de ser a sua perceção subjetiva, mas em relação à 
Qualidade de Vida de outrem (Anexo E). Por último, aplicou-se o Termómetro de 
Distress (Bacalhau, 2004), pretendendo-se avaliar o nível de angústia/sofrimento 
sentido pelas pessoas portadoras do VIH/SIDA, bem como as possíveis causas 
(apresentadas em forma de problemas) desse mesmo nível de Distress (Anexo E).        
É de referir que o Questionário e Instrumentos foram aplicados presencialmente 
às pessoas que vivem com o VIH/SIDA - contrariamente áquilo que aconteceu com os 
cuidadores formais. O Questionário e Instrumentos destinados às pessoas portadoras 
desta infeção, foram aplicados nas instalações da Ser+, Associação Portuguesa para 
Prevenção e Desafio à SIDA: a) enquanto aguardavam por um atendimento com o 
técnico de referência; b) após o atendimento com o técnico de referência; ou c) através 
de marcação prévia para a aplicação dos mesmos.  
Após a recolha de toda a amostra, procedeu-se à criação da base de dados, 
utilizando o IBM SPSS Statistics 20, que serviu para a posterior análise e tratamento dos 
resultados obtidos. 
2.2.2 Caracterização da Amostra das Pessoas que vivem com o VIH/SIDA e 
dos Cuidadores Formais Secundários 
Neste estudo, a população da amostra é constituída por 31 pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA, e 5 cuidadores formais secundários. A caracterização da amostra é 
elaborada atendendo às características sociodemográficas e clínicas das pessoas que 
vivem com o VIH/SIDA, e respetivos cuidadores.  
Características Sociodemográficas e Clínicas das Pessoas que vivem com o VIH/SIDA 
 Na Tabela 1, estão presentes os dados demográficos (Género e Idade), os dados 
sociais (Estado civil, Situação laboral e Agregado habitacional) e os dados clínicos 
(Modo de transmissão e dependência vs. autonomia), das pessoas que vivem com o 





Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas das pessoas que vivem com o VIH/SIDA 

































Solteiro(a) 21 67,7 - - - 
Divorciado(a) 5 16,1 - - - 
Viúvo(a) 3 9,7 - - - 
Casado(a) 1 3,2 - - - 
Recasado(a) 1 3,2 - - - 
                                       
Modo   
Transmissão       
 
Via Sexual 15 48,4 - - - 
Sangue c/ Sangue 4 12,9 - - - 
Não Sabe/dúvida 12 38,7 - - - 
                              
Habilitações         
Literárias     
Sem Instrução 1 3,2 - - - 
1ºCiclo 13 41,9 - - - 
2ºCiclo 2 6,5 - - - 
3ºCiclo 8 25,8 - - - 
Ensino Secund. 6 19,4 - - - 


















































Reformado(a) 5 16,1 - - - 


















Irmão(s) 2 6,5 - - - 
Filho(s)  8 25,8 - - - 
Pais 2 6,5 - - - 
Pais e Filho(s) 1 3,2 - - - 
Amigos 1 3,2 - - - 
Companheiro(a) 2 6,5 - - - 
Dependência 
 
Nenhuma 31 100 - - - 
 
Através da Tabela 1, verifica-se que das 31 pessoas inquiridas, 17 são do género 
masculino (54,3%) e 14 do género feminino (45,2%). No que diz respeito à idade, esta 
varia entre os 31 anos e os 70 anos, (M=50.68). Em relação ao estado civil, mais de 
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Não Sabe 
0 – 2º 

















metade (21 participantes) encontram-se solteiros (67,7,%). Dos 31 participantes, 19 
(61,3%) conhece o modo de transmissão do vírus (48,4% referiram ter sido por via 
sexual e 12,9% referiram ter sido através do contacto sangue com sangue), e os restantes 
12 (38,7%) afirmam não saber qual o modo de transmissão do vírus, podendo ter sido 
por via sexual ou sangue com sangue. Nenhum destes participantes (N=31, 100%) 
referiu ter qualquer tipo de dependência a nível físico, emocional ou cognitivo, 
considerando-se por esse motivo a autonomia de todos, e a não dependência de um 
cuidador informal.   
Características Sociodemográficas e Clínicas dos Cuidadores Formais 
 Na Tabela 2, apresenta-se as características demográficas (Género e Idade), 
sociais (Função e Tempo de serviço) e clínicas (Média de atendimento mensal), dos 
cuidadores formais. É de salientar que a última característica é em função dos seus 
pacientes.   
Tabela 2 - Características sociodemográficas e clínicas dos cuidadores formais 
  N % Média Amplitude 
Género Masculino     
Feminino 5 100 - - 







2 22,6 - - 
2 54,8 - - 
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A partir da Tabela 2, verifica-se que todos os cuidadores formais são do género 
feminino (N=5, 100%). As idades destes cuidadores variam entre os 32 anos e os 42 
anos (M=35.6). O tempo de serviço dos mesmos varia entre os 4 anos e os 12 anos 
(M=6.45). Relativamente à função exercida, as Técnicas Gestoras de caso representam 
54,8%, as Psicólogas 22,6% e a Assistente Social 22,6%, uma vez que responderam ao 
instrumento WHOQOL-HIV-BREF na perspetiva de 17, 7 e 7, pacientes, 
respetivamente.    
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De seguida serão apresentados em termos das suas utilizações práticas e 
pontuações, os instrumentos utilizados para cumprir os objetivos deste estudo. 
2.2.3 Instrumentos Utilizados 
Termómetro de Distress 
 O termómetro de Distress (Bacalhau, 2004), visa avaliar, neste caso o grau de 
angústia/sofrimento experienciado pelas pessoas que vivem com o VIH/SIDA, bem 
como as suas possíveis causas. Este instrumento, de simples aplicação, cinge o 
participante ao espaço temporal de uma semana, incluindo o dia da aplicação do 
mesmo. Esta ferramenta de avaliação, no fundo, é composta por dois instrumentos: o 
primeiro é apresentado em forma de termómetro e permite que o participante assinale o 
nível de Distress sentido na última semana, numa escala de 0 (sem Distress) a 10 
(Distress máximo) valores; o segundo é uma Listagem de Problemas, contendo 36 itens, 
para o possível reconhecimento das causas de Distress, onde o participante só tem de 
responder “Sim” ou “Não” consoante o problema apresentado. Estes itens encontram-se 
em cinco categorias diferentes: Problemas do dia-a-dia (e.g. Cuidar dos filhos); 
Problemas Familiares (e.g. Relação com o marido/parceiro); Problemas emocionais 
(e.g. Medos/receios); Problemas religiosos (e.g. Perda de fé); Problemas físicos (e.g. 
Aparência física).  
 Os resultados encontrados no estudo de Decat, Laros e Araújo (2009) indicaram 
que este instrumento é viável e eficiente para avaliar o Distress psicológico. 
Questionário de Modos de Lidar com os Acontecimentos (QMLA) – Ways of Coping 
Questionnaire 
 O QMLA (Folkman & Lazarus, 1988; Ribeiro & Santos, 2001) é um 
instrumento de auto-avaliação, com o objetivo de avaliar as estratégias de 
coping/confronto que os adultos em geral utilizam para lidar com situações de Stress 
específicas. O acontecimento pode ser definido pelo investigador, quando pretende 
explorar uma questão específica, ou pode ser selecionado pelo sujeito participante (Pais-
Ribeiro & Santos, 2001). Este caracteriza a população relativamente a 8 estratégias de 
confronto: Coping confrontativo (esforços agressivos); Coping de Autocontrolo 
(esforços de regulação); Coping Procura de Suporte Social (esforços de procura); 
Coping Assumir a Responsabilidade (reconhecimento do seu papel); Coping Resolução 
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Planeada do Problema (esforços focados no problema); Coping Distanciamento 
(esforços de minimização); Coping Fuga-Evitamento (esforços para evitar); Coping 
Reavaliação Positiva (esforços de significados positivos) (Folkman & Lazarus, 1988; 
Pais-Ribeiro & Santos, 2001). Estas 8 estratégias podem ser agrupadas em Coping 
centrado nas emoções (Distanciamento, Fuga-Evitamento e Reavaliação Positiva) e 
Coping centrado no problema (composto pelas restantes 5 estratégias descritas 
anteriormente).  
 O questionário é composto por 48 itens, que avaliam as 8 estratégias de 
coping/confronto descritas no parágrafo anterior. Os sujeitos, neste caso pessoas que 
vivem com o VIH/SIDA, respondem a cada item numa escala ordinal de quatro pontos, 
indicando a frequência de utilização de cada estratégia, sendo que: 0 – nunca usei; 1 – 
usei de alguma forma; 2 – usei algumas vezes; 3 – usei muitas vezes. A pontuação deste 
questionário pode ser feita através de dois métodos, pontuações absolutas ou pontuações 
relativas. As pontuações absolutas correspondem ao somatório das respostas dadas a 
cada item, pertencentes a uma determinada cada escala (e.g. A sub-escala Coping 
Confrontativo é composta por 6 itens, a pontuação absoluta desta sub-escala seria então 
calculada a partir do somatório destes 6 itens que a compõem). Utilizando este método, 
pode-se verificar em que medida cada tipo de estratégia de confronto foi utilizada num 
determinado acontecimento particular. A pontuação varia entre 0 – 18 no Coping 
Confrontativo e Coping Resolução Planeada do Problema; 0 – 21 no Coping 
Autocontrolo, Coping Suporte Social, Coping Fuga-Evitamento e Coping Reavaliação 
Positiva; 0 – 9 Coping Assumir Responsabilidade; 0 – 15 no Coping Distanciamento. O 
segundo método de pontuações da escala, o das pontuações relativas, permite perceber a 
proporção do esforço representado por cada tipo de estratégia de confronto (Pais-
Ribeiro & Santos, 2001), recorrendo à divisão do somatório (e.g. A sub-escala Coping 
Confrontativo é composta por 6 itens, faz-se o somatório do resultado dos mesmos e 
posteriormente divide-se pelo nº de itens, ou seja 6).  
No que concerne às qualidades psicométricas, os autores da versão portuguesa 
do questionário, encontraram valores semelhantes aos da versão original, revelando-se 





Avaliação da Qualidade de Vida na Infeção por VIH/SIDA – WHOQOL-HIV-BREF 
 Este instrumento, bem como os restantes instrumentos desta “família” – 
WHOQOL -, avalia seis domínios (Físico, Psicológico, Nível de Independência, 
Relações Sociais, Ambiente, Espiritualidade/Religião/Crenças pessoais), com 29 facetas 
específicas, e uma faceta geral que avalia a QdV global e a perceção geral de saúde 
(WHO, 2002; Canavarro & Pereira, 2011). Cada faceta (pode ser caracterizada como 
uma descrição de um comportamento, um estado, uma capacidade ou uma perceção ou 
experiência subjetiva) sumaria o domínio de QdV em que se insere. Das 29 facetas, 5 
são específicas para a população que vive com o VIH/SIDA, nos domínios: Físico – 
sintomas dos PLWHA
1
; Relações Sociais - inclusão social; e Espiritualidade - Perdão e 
culpa, preocupações sobre o futuro, morte.  
O WHOQOL-HIV-BREF é constituído por 31 perguntas, sendo 2 do âmbito 
geral e 29 das facetas específicas. Os participantes são remetidos para o espaço temporal 
das duas últimas semanas. As perguntas são formuladas para quatro escalas de resposta 
tipo Likert (intensidade, capacidade, frequência e avaliação), enunciadas quer de forma 
positiva quer de forma negativa. Assim, a cotação é feita de 1 a 5, sendo que em 
determinadas perguntas a cotação é invertida (e.g. 3(F1.4): 1=5). Os resultados mais 
elevados correspondem a uma melhor perceção da Qualidade de Vida, e dada a natureza 
multidimensional do conceito QdV que se encontra subjacente ao instrumento, os 
resultados são analisados em função das pontuações obtidas nos seis domínios, não 
existindo pontuação total. Este instrumento apresenta características psicométricas 
aceitáveis de consistência interna e validade de construto, em Portugal. Apresentando-se 
assim, como um instrumento particularmente útil para avaliar o impacto do VIH/SIDA 
na vida dos seus portadores, não se referindo apenas ao bem-estar físico e psicológico, 
mas também leva em linha de conta outros domínios/dimensões da vida (Canavarro & 
Pereira, 2011).     
No presente estudo, tanto as pessoas que vivem com o VIH/SIDA, como os seus 
respetivos cuidadores formais secundários, responderam a este instrumento de 
avaliação. Sendo que os portadores de VIH/SIDA exprimiram a sua perceção subjetiva 
(auto-avaliação), enquanto os respetivos cuidadores formais responderam segundo a sua 
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perceção subjetiva em relação ao seu paciente (e.g. “Qual a minha perceção em relação 
a…; Como é que acha que…se sente?”).  
Atendendo aos objetivos, metodologias e instrumentos aplicados neste estudo, 
























CAPÍTULO 3 – ANÁLISE DE RESULTADOS 
 Neste Capítulo são apresentados e analisados os resultados relativos aos objetivos 
de investigação. Para tal recorreu-se ao programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences), versão 20.0, para executar as análises descritivas e estatísticas. 
Adotou-se o valor 0.05 como nível de significância dos resultados, em todos os testes 
estatísticos (p<0.05).   
Primeiro objetivo: Caracterizar a população da amostra de pessoas que vive com o 
VIH/SIDA em termos do nível de Distress e possíveis Problemas 
 Na Tabela 3, apresentam-se os resultados do Nível de Distress Emocional, das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA, obtidos através do Termómetro de Distress. 




Média Desvio-Padrão Mínimo Máximo 
Nível Distress 31 4,71 3,495 0 10 
  
 Atendendo ao facto de quanto mais alto for o valor obtido, maior o Nível de 
Distress Emocional, o valor da média da amostra não surge como muito elevando 
(M=4.71), contudo em termos modais, 19,4% dos participantes atribui o valor 10 ao seu 
nível de Distress Emocional e também 19,4% atribui o valor 5. É de salientar que 
16,1% dos participantes, atribui ao seu sofrimento emocional o valor 0.  
 Na Tabela 4 apresentam-se as pontuações relativas obtidas dentro de cada 
Categoria de Problemas, das pessoas que vivem com o VIHS/SIDA. Através da 
pontuação relativa conseguimos perceber qual a proporção de cada categoria (e.g. A 
listagem dos Problemas do dia-a-dia conta com 6 itens, dividindo-se o somatório desta 
listagem pelos seis itens que a compõem, sabe-se qual a sua proporção em relação às 






Tabela 4 – Resultados obtidos dos valores relativos de cada Categoria de Problemas, integradas no 
Termómetro de Distress 
 N Média Desvio-Padrão 
Problemas do dia-a-dia 31 0,355 0,2307 
Problemas familiares 31 0,290 0,3824 
Problemas Emocionais 31 0,600 0,3425 
Problemas Religiosos 31 0,247 0,3545 
Problemas Físicos 31 0,265 0,2110 
 
 Os valores das médias obtidas, dos valores relativos, variam entre 0,247 
(Problemas Religiosos) e 0,600 (Problemas Emocionais). Em termos modais, 32,3% dos 
participantes refere ter um problema da Categoria “Problemas do dia-a-dia”; 58,1% 
refere não ter qualquer problema da Categoria “Problemas Familiares”; 25,8% refere 
ter todos os problemas da Categoria “Problemas Emocionais”; 58,1% refere não ter 
qualquer problema da Categoria “Problemas Religiosos”; 16,1% refere não ter qualquer 
problema da Categoria “Problemas Físicos”. 
 A Tabela 5 refere-se às pontuações, relativas, do problema mais listado, dentro de 
cada Categoria de Problemas (e.g. Dos 6 problemas que compõem a Categoria 
Problemas do dia-a-dia, só será mostrado aquele cuja frequência é maior). A primeira 
coluna do lado esquerdo é referente à Categoria do Problema e a segunda coluna, 
também do lado esquerdo, diz respeito ao problema específico. Nesta Tabela só são 
mencionados os participantes que reconhecem o problema como real (e.g. Dos 31 









Tabela 5 – Média e Frequência do resultado relativo do problema mais listado dentro de cada 
categoria 
Categoria Listagem de Problemas N Média % 
Problemas do dia-a-dia Económicos 21 0,677 66,7 
Problemas Familiares Relação c/Filhos 10 0,323 32,3 
Problemas Emocionais Preocupação 24 0,774 77,4 
Problemas Religiosos Perda de fé; Sentido da vida 9 0,290 29,0 
Problemas Físicos Formigueiro mãos e pés 17 0,548 54,8 
  
 Através da Tabela 5, verifica-se que de todos os problemas listados com maior 
frequência, dentro de cada categoria, o problema Preocupação surge como sendo o 
maior, tendo 77,4% dos participantes (24 dos 31 participantes) reconhecido este 
problema como real, na última semana.  
 As pontuações relativas de todos os problemas apresentados na Listagem de 
Problemas no Termómetro de Distress encontram-se no Anexo F. Contudo adiantamos 
que em termos de frequência mais de 50% dos participantes reconheceram como reais 
os problemas: Preocupação; Nervosismo/Ansiedade; Económicos; Tristeza; 
Formigueiro nas mãos e pés; Cansaço/Fadiga; Dores;  
Segundo Objetivo: Caracterização da população da amostra de pessoas que vive com 
o VIH/SIDA em termos de distintas estratégias de confronto 
 Na Tabela 6 apresentam-se as pontuações absolutas e relativas das sub-escalas do 
instrumento Questionário Modos de Lidar com Acontecimentos – QMLA -, aplicado às 








Tabela 6 – Pontuações absolutas e relativas obtidas nas sub-escalas do QMLA pelas pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA 






Coping Confrontativo 7,000 3,7506 1 13 
Coping de Auto-Controlo 11,452 3,5104 4 21 
Procura de Suporte Social 10,452 3,5008 4 18 
Assumir a Responsabilidade 4,065 2,5940 0 8 
Resolução Planeada do Problema 8,806 3,4873 1 15 
Distanciamento 7,290 3,5042 1 15 
Fuga-Evitamento 9,355 3,9119 2 18 






Coping Confrontativo 1,167 0,6251 0,2 2,2 
Coping de Auto-Controlo 1,636 0,5015 0,7 3,5 
Procura de Suporte Social 1,493 0,5001 0,6 2,6 
Assumir a Responsabilidade 1,355 0,8647 0 2,7 
Resolução Planeada do Problema 1,468 0,5812 0,2 2,5 
Distanciamento 1,458 0,7008 0,2 3,0 
Fuga-Evitamento 1,336 0,5588 0,3 2,6 
Reavaliação Positiva 1,406 0,6326 0 2,7 
 
 Através da Tabela 6, e considerando as pontuações absolutas, verifica-se que estas 
variam entre 4,065 (Assumir Responsabilidade) e 11,452 (Coping Auto-Controlo). As 
estratégias de confronto utilizadas de forma mais frequente pelas pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA no processo de confronto com a doença, são: Coping Auto-Controlo 
(M=11,452); Suporte Social (M=10,452); Reavaliação Positiva (M=9,839); Fuga-
Evitamento (9,355).  
 Atendendo às pontuações relativas, estas variam entre 1,002 (Coping 
Confrontativo) e 1,636 (Coping Auto-Controlo). As estratégias de confronto utilizadas 
de forma mais frequente são: Auto-Controlo (M=1,636); Suporte Social (M=1,493); 
Resolução Planeada do Problema (M=1,468); Distanciamento (M=1,458). 
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Relembramos que o este método de análise de pontuações relativas permite-nos obter a 
proporção do esforço representado por cada tipo de estratégia de confronto.  
 Na Tabela 7, apresenta-se a frequência da situação stressante específica em que as 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA estavam a pensar no decorrer da aplicação do 
instrumento QMLA.  
Tabela 7 – Frequência da situação stressante específica em que as pessoas que vivem com o VIH/SIDA 
estavam a pensar no decorrer do QMLA 
 N % 
Diagnóstico 22 71,0 
Doença Associada 3 9,7 
Discriminação 6 19,4 
Total 31 100 
 
 Atendendo ao facto do instrumento QMLA remeter os seus participantes para um 
acontecimento relativamente recente (de grande stress), verifica-se através da Tabela 7, 
que 71,0% dos participantes considera o momento do diagnóstico como tendo sido a 
situação de maior stress, até ao momento, no decorrer do processo de vivência da 
doença.  
 Recorrendo à correlação de Pearson verificou-se que não existe associação 
significativa entre as várias estratégias de confronto e a situação stressante específica 
em que as pessoas estavam a pensar no decorrer da aplicação do QMLA. Os resultados 
podem ser consultados no Anexo G.  
Terceiro Objetivo: Caracterizar a população da amostra de pessoas que vive com o 
VIH/SIDA em termos da sua perceção subjetiva da Qualidade de Vida  
 Na Tabela 8, apresentam-se os resultados obtidos da perceção subjetiva das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA em relação à sua Qualidade de Vida, nos 






Tabela 8 – Resultados descritivos do instrumento WHOQOL-HIV-BREF aplicado às pessoas que 
vivem com o VIH/SIDA 
 Média Desvio-Padrão Mínimo Máximo 
Faceta Geral 58,871 18,0259 25,0 87,5 
Físico 71,371 17,1372 37,5 93,8 
Psicológico 68,548 15,1214 35,0 90,0 
Nível Independência 69,960 15,5974 25,0 93,8 
Relações Sociais 65,524 11,1653 37,5 87,5 
Ambiente 64,012 8,4190 50,0 87,5 
Espiritualidade 67,944 19,5484 18,8 93,8 
 
 Atendendo ao facto de quanto mais alto o valor obtido, maior a satisfação das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA, verifica-se através da Tabela 8, que o valor das 
médias varia entre 58,871 (Faceta Geral) e 71,371 (Domínio Físico). O Domínio Físico 
é aquele que é percecionado com maior satisfação (M=71,371) e a Faceta Geral 
(M=58,871) é percecionada com menor satisfação.  
Quarto Objetivo: Caracterizar a população da amostra de cuidadores formais em 
termos da perceção subjetiva que têm da Qualidade de Vida dos seus pacientes 
 Na Tabela 9, apresentam-se os resultados obtidos da perceção subjetiva que os 
cuidadores formais têm acerca da Qualidade de Vida dos seus pacientes, nos diferentes 
Domínios da vida, avaliados através do instrumento WHOQOL-HIV-BREF.  
Tabela 9 - Resultados descritivos do WHOQOL-HIV-BREF aplicado aos cuidadores formais tendo em 
conta a perceção dos seus pacientes 
 Média Desvio-Padrão Mínimo Máximo 
Faceta Geral 50,403 18,6759 25,0 75,0 
Físico 57,661 19,0059 25,0 87,5 
Psicológico 58,387 16,9503 25,0 80,0 
Nível Independência 58,669 19,4104 25,0 87,5 
Relações Sociais 59,476 12,4866 25,0 75,0 
Ambiente 58,468 13,2138 21,9 78,1 
Espiritualidade 50,202 16,6524 12,5 75,0 
 
 Atendendo ao facto de quanto mais alto o valor obtido, maior a perceção de 
Qualidade de Vida que os cuidadores formais têm acerca dos seus pacientes, verifica-se 
através da Tabela 9, que o valor das médias varia entre 50,202 (Domínio 
Espiritualidade) e 59,476 (Domínio Relações Sociais). O Domínio Relações Sociais 
(M=59,476) é percecionado com maior satisfação, enquanto o Domínio Espiritualidade 
(M=50,202) é percecionado com menor satisfação.  
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Quinto Objetivo: Comparar as perceções subjetivas acerca da Qualidade de Vida das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA com as perceções subjetivas que os cuidadores 
formais têm acerca da Qualidade de Vida das mesmas 
 Na Tabela 10, apresentam-se os resultados extraídos da comparação das perceções 
da Qualidade de Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA (Terceiro Objetivo) e a 
perceção que os cuidadores formais têm acerca da Qualidade de Vida das mesmas 
(Quarto Objetivo), nos vários Domínios, avaliados pelo instrumento WHOQOL-HIV-
BREF. Para tal, recorreu-se à utilização do t-student para amostras emparelhadas. 
Tabela 10 – Comparação dos resultados obtidos relativos à perceção de Qualidade de Vida das pessoas 
que vivem com o VIH/SIDA e da perceção que os cuidadores formais têm acerca dessas  
 T Df Sig. (2-Tailed) 
Faceta Geral 2,100 30 0,044 
Domínio Físico 3,831 30 0,001 
Domínio Psicológico 3,737 30 0,001 
Domínio Independência 2,492 30 0,018 
Domínio Relações Sociais 2,114 30 0,043 
Domínio Ambiente 2,461 30 0,020 
Domínio Espiritualidade 5,338 30 0,000 
 
 Através da Tabela 10, verifica-se diferença estatisticamente significativa entre a 
perceção de Qualidade de Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA e a perceção 
de Qualidade de Vida que os cuidadores formais têm acerca dessas mesmas pessoas, em 
todos os Domínios explorados pelo instrumento WHOQOL-HIV-BREF. Verifica-se que 
a “Faceta Geral”, “Domínio Nível de Independência”; “Domínio Relações Sociais” e 
“Domínio Ambiente”, têm uma diferença estatisticamente significativa a 0.05 (p<0.05). 
Apesar de neste estudo se ter adotado o nível de significância 0.05, importa referir que 
se verifica que os restantes Domínios, “Domínio Físico”; “Domínio Psicológico”; 
“Domínio Espiritualidade”, têm uma diferença estatisticamente significativa a 0.01 
(p<0.01) Recorrendo à Tabela 8 e Tabela 9, apercebemo-nos que a média das 
pontuações obtidas através dos cuidadores formais foram significativamente mais 





Sexto Objetivo: Explorar as diferenças entre os diferentes instrumentos aplicados 
(Termómetro de Distress; QMLA; WHOQOL-HIV-BREF) às pessoas que vivem com 
o VIH/SIDA em função da idade, género, modo de transmissão, habilitações 
literárias, agregado habitacional e situação laboral 
 Termómetro de Distress 
 Na Tabela 11, apresenta-se o resultado para a averiguar a associação do Nível de 
Distress com a idade, das pessoas que vivem com o VIH/SIDA, através do método de 
correlação de Pearson.  
Tabela 11 – Coeficiente de Correlação entre Nível de Distress Emocional e idade 
 Idade  
Nível de Distress 
Emocional 
Pearson Correlation= 0.005 Sig. (2-Tailed)=0.978 
 
 Através da utilização da correlação de Pearson não se verificou associação 
estatisticamente significativa entre o Nível de Distress e idade (r=0.005; p-
value=0.978>0.05).  
 Na Tabela 12, apresentam-se os resultados para averiguar a existência de 
diferenças no Nível de Distress (medido no instrumento Termómetro de Distess) em 
função do Género, Modo de Transmissão, Habilitações Literárias, Agregado Familiar e 
Situação Laboral, através do teste t-Student.   
Tabela 12 – Diferenças no Nível de Distress Emocional em função do Género, Modo de Transmissão, 
Habilitações Literárias, Agregado Familiar, Situação Laboral. Comparação de Médias entre Duas 
Amostras Independentes 
 Nível de Distress Emocional  
Género T= 0.299 Sig. (2-Tailed)=0.767 
Modo de Transmissão T= 0.723 Sig. (2-Tailed)=0.479 
Habilitações Literárias T= 0.791 Sig. (2-Tailed)=0.268 
Agregado Familiar T= -2.395 Sig. (2-Tailed)=0.023 
Situação Laboral T=-0.979 Sig. (2-Tailed)=0.336 
 
 Verifica-se pela análise da Tabela 12, que a única diferença estatisticamente 
significativa é a do Nível de Distress em função do Agregado Familiar (t=-2.395; p-
value=0.023<0.05), sendo que a média do nível de Distress é maior nas pessoas que 
moram acompanhadas (M=6.06) do que nas pessoas que moram sozinhas (M=3.27). De 
resto, todas as outras variáveis não apresentam diferenças estatisticamente 
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significativas: género (t=0.299; p-value=0.767>0.05); modo de transmissão (t=0.723; 
p-value=0.479>0.05); habilitações literárias (t=0.791; p-value=0.268>0.05). 
 Questionário Modos de Lidar com Acontecimentos (QMLA) 
 Na Tabela 13, apresentam-se os resultados para averiguar a associação das 
estratégias de confronto (a partir da pontuação média dos valores relativos) com a idade, 
através do método de correlação de Pearson. 
Tabela 13 – Coeficiente de Correlação entre Estratégias de Confronto e idade 
 Idade  
Coping Confrontativo Pearson Correlation= -0.134 Sig. (2-Tailed)=0.473 
Coping Auto-Controlo Pearson Correlation= -0.168 Sig. (2-Tailed)=0.365 
Coping Suporte Social Pearson Correlation= -0.382 Sig. (2-Tailed)=0.034 
Coping Assumir 
Responsabilidade 
Pearson Correlation= -0.217 Sig. (2-Tailed)=0.241 
Coping Resolução Planeada do 
Problema 
Pearson Correlation= -0.188 Sig. (2-Tailed)=0.311 
Coping Distanciamento  Pearson Correlation= -0.285 Sig. (2-Tailed)=0.121 
Coping Fuga-Evitamento Pearson Correlation= -0.181 Sig. (2-Tailed)=0.329 
Coping Reavaliação Positiva Pearson Correlation= -0.264 Sig. (2-Tailed)=0.151 
 
 Através da análise da Tabela 13, verifica-se a existência de uma associação 
estatisticamente significativa do Coping Suporte Social com idade (r=-0.382; p-
value=0.034<0.05), sendo uma correlação média negativa. Ou seja, quanto mais idade 
os participantes têm, menor o seu esforço em termos de procura de suporte informativo 
e/ou emocional 
 Na Tabela 14, apresentam-se os resultados para averiguar a existência de 
diferenças na adoção de estratégias de confronto em função do Género, Modo de 
Transmissão, Habilitações Literárias, Agregado Familiar e Situação Laboral, através do 








Tabela 14 – Diferenças nas Estratégias de Confronto em função do Género, Modo de Transmissão, 
Habilitações Literárias, Agregado Familiar, Situação Laboral. Comparação de Médias entre Duas 
Amostras Independentes 
 Coping Confrontativo  
Género T= -1.263 Sig. (2-Tailed)=0.217 
Modo de Transmissão T= 0.485 Sig. (2-Tailed)=0.631 
Habilitações Literárias T= 0.189 Sig. (2-Tailed)=0.852 
Agregado Familiar T= 0.665 Sig. (2-Tailed)=0.512 
Situação Laboral T=-1.649 Sig. (2-Tailed)=0.114 
 Coping Auto-controlo  
Género T= -0.271 Sig. (2-Tailed)=0.788 
Modo de Transmissão T= 1.209 Sig. (2-Tailed)=0.237 
Habilitações Literárias T= 1.778 Sig. (2-Tailed)=0.086 
Agregado Familiar T= -0.175 Sig. (2-Tailed)=0.863 
Situação Laboral T= -1.126 Sig. (2-Tailed)=0.269 
 Coping Suporte Social  
Género T= -0.170 Sig. (2-Tailed)=0.866 
Modo de Transmissão T= 0.147 Sig. (2-Tailed)=0.884 
Habilitações Literárias T= -0.539 Sig. (2-Tailed)=0.595 
Agregado Familiar T= 1.052 Sig. (2-Tailed)=0.302 
Situação Laboral T= 0.382 Sig. (2-Tailed)=0.705 
 Coping Assumir 
Responsabilidade 
 
Género T= 0.124 Sig. (2-Tailed)=0.902 
Modo de Transmissão T= 2.236 Sig. (2-Tailed)=0.033 
Habilitações Literárias T= -0.277 Sig. (2-Tailed)=0.784 
Agregado Familiar T= -0.682 Sig. (2-Tailed)=0.501 
Situação Laboral T= 0.748 Sig. (2-Tailed)=0.461 
 Coping Resolução Planeada 
do Problema 
 
Género T= 1.176 Sig. (2-Tailed)=0.249 
Modo de Transmissão T= -0.346 Sig. (2-Tailed)=0.732 
Habilitações Literárias T= -0.602 Sig. (2-Tailed)=0.552 
Agregado Familiar T= 0.705 Sig. (2-Tailed)=0.486 
Situação Laboral T= 0.281 Sig. (2-Tailed)=0.781 
 Coping Distanciamento  
Género T= -0.502 Sig. (2-Tailed)=0.620 
Modo de Transmissão T= 2.305 Sig. (2-Tailed)=0.029 
Habilitações Literárias T= 0.551 Sig. (2-Tailed)=0.663 
Agregado Familiar T= 0.989 Sig. (2-Tailed)=0.331 
Situação Laboral T= 0.117 Sig. (2-Tailed)=0.908 
 Coping Fuga-Evitamento  
Género T= -1.212 Sig. (2-Tailed)=0.235 
Modo de Transmissão T= 1.063 Sig. (2-Tailed)=0.296 
Habilitações Literárias T= 0.947 Sig. (2-Tailed)=0.352 
Agregado Familiar T= 0.152 Sig. (2-Tailed)=0.881 
Situação Laboral T= -0.596 Sig. (2-Tailed)=0.556 
 Coping Reavaliação Positiva  
Género T= 0.220 Sig. (2-Tailed)=0.827 
Modo de Transmissão T= -0.571 Sig. (2-Tailed)=0.572 
Habilitações Literárias T= -2.090 Sig. (2-Tailed)=0.045 
Agregado Familiar T= 0.033 Sig. (2-Tailed)=0.974 




Através da análise da Tabela 14, verificam-se diferenças estatisticamente 
significativas no Coping Assumir Responsabilidade (reconhecimento do seu papel no 
problema) e modo de transmissão (t=2.236; p-value=0.033<0.05), sendo que a média 
de esforço é maior nos participantes que sabem o seu modo de transmissão (M=1.614) 
do que aqueles que não o sabem (M=0.944); Coping Distanciamento (esforços de 
minimização da situação) e modo de transmissão (t=2.305; p-value=0.029<0.05), sendo 
que os participantes que sabem o modo de transmissão apresentam maior média 
(M=1.674), do que os participantes que não sabem o modo de transmissão (M=1.117); 
Coping Reavaliação positiva (esforço de criação de significados positivos, focando o 
crescimento pessoal) e habilitações literárias (t=-2.090; p-value=0.045<0.05), sendo 
que os participantes com maior nível de escolaridade (3ºCiclo – Ensino Superior) 
apresentam maior média de esforço (M=1.638) do que os participantes que têm menor 
nível de escolaridade (M=1.188). 
 WHOQOL-HIV-BREF  
Na Tabela 15, apresentam-se os resultados para averiguar a associação dos 
Domínios da Qualidade de Vida com a idade, através do método de correlação de 
Pearson. 
Tabela 15 – Coeficiente de correlação entre Domínios da Qualidade de Vida e idade 
 Idade  
Faceta Geral Pearson Correlation= 0.048 Sig. (2-Tailed)=0.796 
Domínio Físico Pearson Correlation= 0.185 Sig. (2-Tailed)=0.318 
Domínio Psicológico  Pearson Correlation= 0.238 Sig. (2-Tailed)=0.197 
Domínio Nível de 
Independência  
Pearson Correlation= -0.125 Sig. (2-Tailed)=0.503 
Domínio Relações Sociais Pearson Correlation= -0.239 Sig. (2-Tailed)=0.196 
Domínio Ambiente Pearson Correlation= -0.021 Sig. (2-Tailed)=0.909 
Domínio Espiritualidade  Pearson Correlation= 0.150 Sig. (2-Tailed)=0.422 
 
 Através da análise da Tabela 15, verifica-se que não existe qualquer associação 
estatisticamente significativa entre a idade e os Domínios de Qualidade de Vida 
avaliados através do instrumento WHOQOL-HIV-BREF, uma vez que p>0.05. 
Na Tabela 16, apresentam-se os resultados para averiguar a existência de 
diferenças no Domínios da Qualidade de Vida em função do Género, Modo de 
Transmissão, Habilitações Literárias, Agregado Familiar e Situação Laboral, através do 
teste t-Student.   
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Tabela 16 – Diferenças nos Domínios da Qualidade de Vida em função do Género, Modo de 
Transmissão, Habilitações Literárias, Agregado Familiar, Situação Laboral. Comparação de Médias 
entre Duas Amostras Independentes 
 Faceta Geral  
Género T= 0.478 Sig. (2-Tailed)=0.636 
Modo de Transmissão T= 0.382 Sig. (2-Tailed)=0.705 
Habilitações Literárias T= 0.158 Sig. (2-Tailed)=0.875 
Agregado Familiar T= -0.161 Sig. (2-Tailed)=0.874 
Situação Laboral T= 1.210 Sig. (2-Tailed)=0.236 
 Domínio Físico  
Género T= 0.902 Sig. (2-Tailed)=0.375 
Modo de Transmissão T= -0.798 Sig. (2-Tailed)=0.432 
Habilitações Literárias T= 0.425 Sig. (2-Tailed)=0.674 
Agregado Familiar T= 2.025 Sig. (2-Tailed)=0.052 
Situação Laboral T= -0.610 Sig. (2-Tailed)=0.547 
 Domínio Psicológico  
Género T= 1.069 Sig. (2-Tailed)=0.294 
Modo de Transmissão T= 0.053 Sig. (2-Tailed)=0.959 
Habilitações Literárias T= 0.041 Sig. (2-Tailed)=0.968 
Agregado Familiar T= 0.870 Sig. (2-Tailed)=0.391 
Situação Laboral T= 1.451 Sig. (2-Tailed)=0.158 
 Domínio Nível de 
Independência  
 
Género T= -0.184 Sig. (2-Tailed)=0.856 
Modo de Transmissão T= -0.085 Sig. (2-Tailed)=0.934 
Habilitações Literárias T= -1.483 Sig. (2-Tailed)=0.149 
Agregado Familiar T= 0.014 Sig. (2-Tailed)=0.989 
Situação Laboral T= 1.713 Sig. (2-Tailed)=0.097 
 Domínio Relações Sociais  
Género T= -1.058 Sig. (2-Tailed)=0.299 
Modo de Transmissão T= 0.367 Sig. (2-Tailed)=0.716 
Habilitações Literárias T= -0.545 Sig. (2-Tailed)=0.590 
Agregado Familiar T= -0.853 Sig. (2-Tailed)=0.401 
Situação Laboral T= 2.200 Sig. (2-Tailed)=0.036 
 Domínio Ambiente  
Género T= -0.694 Sig. (2-Tailed)=0.493 
Modo de Transmissão T= -0.161 Sig. (2-Tailed)=0.873 
Habilitações Literárias T= -1.034 Sig. (2-Tailed)=0.310 
Agregado Familiar T= -0.165 Sig. (2-Tailed)=0.870 
Situação Laboral T= 2.975 Sig. (2-Tailed)=0.006 
 Domínio Espiritual   
Género T= 0.944 Sig. (2-Tailed)=0.353 
Modo de Transmissão T= -0.296 Sig. (2-Tailed)=0.769 
Habilitações Literárias T= -0.332 Sig. (2-Tailed)=0.742 
Agregado Familiar T= -0.233 Sig. (2-Tailed)=0.817 
Situação Laboral T= 1.089 Sig. (2-Tailed)=0.285 
 
 Através da análise da Tabela 16, verifica-se diferenças estatisticamente 
significativas no Agregado Familiar em relação ao Domínio Físico (t=2.025; p-
value=0.052≤0.05), sendo que os participantes que moram sozinhos têm uma perceção 
da Qualidade de Vida no Domínio Físico mais elevada (M=77.500) do que os 
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participantes que moram acompanhados (M=65.625); Situação Laboral em relação ao 
Domínio Relações Sociais (t=2.220; p-value=0.036<0.05), sendo que os participantes 
que se encontram profissionalmente ativos têm uma perceção da Qualidade de Vida no 
Domínio Relações Sociais mais elevada (M=73.214) do que os participantes que não se 
encontram profissionalmente ativos (M=63.281). Os restantes Domínios não 
apresentam diferenças estatisticamente significativas (p>0.05). 
Sétimo Objetivo: Explorar as diferenças entre o instrumento aplicado aos cuidadores 
formais em função da idade, tempo de serviço, média de atendimento e função 
desempenhada  
 Na Tabela 17, apresentam-se os resultados para averiguar a existência de 
associação entre os Domínios da Qualidade de Vida em função da idade, tempo de 
serviço, média de atendimento, através do método de correlação de Pearson. 
Tabela 17 – Coeficiente de Correlação entre os Domínios da Qualidade de Vida e variáveis Idade, 
Tempo de Serviço e Média de Atendimento  
 Idade Tempo de Serviço Média Atendimento 
Faceta Geral rp=0.137; p=0.463 rp=-0.080; p=0.668 rp=0.126; p=0.500 
Domínio Físico rp=0.207; p=0.263 rp=-0.187; p=0.313 rp=0.315; p=0.085 
Domínio Psicológico rp=0.178; p=0.339 rp=-0.086; p=0.647 rp=0.154; p=0.408 
Domínio Nível de 
Independência 
rp=0.184; p=0.320 rp=0.062; p=0.740 rp=0.216; p=0.243 
Domínio Relações 
Sociais 
rp=0.225; p=0.223 rp=0.034; p=0.856 rp=0.175; p=0.347 
Domínio Ambiente rp=0.191; p=0.304 rp=-0.047; p=0.803 rp=0.011; p=0.954 
Domínio 
Espiritualidade 
rp=0.024; p=0.896 rp=-0.157; p=0.400 rp=0.205; p=0.269 
 
 Verifica-se através da análise da Tabela 17, que não existe associação 
estatisticamente significativa entre os resultados obtidos nos Domínios avaliados pelo 
WHOQOL-HIV-BREF, aplicado aos cuidadores formais, e as variáveis idade, tempo de 
serviço e média de atendimento dos cuidadores formais.  
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 Na Tabela 18, apresentam-se as diferenças estatisticamente significativas entre as 
funções desempenhadas pelos cuidadores formais e os Domínios da Qualidade de Vida, 
através do teste t-Student.  
Tabela 18 – Diferenças entre os Resultados Obtidos relativamente aos Domínios da Qualidade de Vida 
em função das Funções Desempenhadas pelos Cuidadores Formais. Comparação de Médias entre 
Amostras Independentes 
 Psicóloga e Gestora de Caso Psicóloga e Assistente Social 
Domínio Físico t=0.807; p=0.032  
Domínio Psicológico t=2.477; p=0.022 t=3.470; p=0.005 
Domínio Ambiente  t=2.279; p=0.049 
 
 Verifica-se através da análise de Tabela 18, que existem diferenças 
estatisticamente significativas entre as Funções “Psicóloga e Gestora de Caso” no 
Domínio Físico (t=0.807; p=0.032<0.05), sendo que as Psicólogas foram mais otimistas 
a avaliar a perceção de QdV dos seus pacientes no Domínio Físico (M=71,429) do que 
as Gestoras de Caso (M=53.309); Funções “Psicóloga e Gestora de Caso” no Domínio 
Psicológico (t=2.477; p=0.022<0.05), sendo que as Psicólogas foram mais otimistas a 
avaliar a perceção de QdV dos seus pacientes no Domínio Psicológico (M=70.714) do 
que as Gestoras de Caso (M=58.235); Funções “Psicóloga e Assistente Social” no 
Domínio Psicológico (t=3.470; p=0.005<0.01), sendo que as Psicólogas foram mais 
otimistas a avaliar a perceção de QdV dos seus pacientes no Domínio Psicológico 
(M=70.714) do que a Assistente Social (M=46.429); Função “Psicóloga e Assistente 
Social” no Domínio Ambiente (t=2.279; p=0.049), sendo que as Psicólogas foram mais 
otimistas a avaliar a perceção de QdV dos seus pacientes no Domínio Ambiente 
(M=66.964) em comparação à Assistente Social (M=53.571).  
Oitavo Objetivo: Explorar a associação entre as medidas dos instrumentos aplicados 
às pessoas que vivem com o VIH/SIDA: Nível de Distress Emocional; Estratégias de 
Confronto; Domínios da Qualidade de Vida 
 Nível de Distress Emocional (Termómetro de Distress) e Estratégias de 
Confronto (QMLA) 
  Através da utilização do método de correlação de Pearson verifica-se que não 
existe associação estatisticamente significativa entre o Nível de Distress avaliado, 
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no Termómetro de Distress, e as diversas estratégias de confronto avaliadas no 
QMLA. Os resultados obtidos podem ser vistos no Anexo G.   
 Nível de Distress Emocional (Termómetro de Distress) e Domínios da 
Qualidade de Vida (WHOQOL-HIV-BREF) 
 Na Tabela 19 apresentam-se os resultados obtidos das correlações estatisticamente 
significativas (p<0.05) entre Nível de Distress e os Domínios do WHOQOL-HIV-
BREF.  
Tabela 19 – Coeficiente de Correlação de Pearson entre Nível de Distress e Domínios da Qualidade de 
Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA 
 Nível de Distress  
 Pearson Correlation Sig. (2-Tailed) 
Domínio Independência -0.364 0.044 
Domínio Ambiente -0.399 0.026 
 
 Verifica-se através da análise da Tabela 19, a existência de uma correlação 
negativa (média) entre o Nível de Distress e Domínio Nível de Independência (r=-
0.364; p-value=0.044<0.05), ou seja os altos níveis de perceção de QdV no Domínio 
Nível de Independência estão associados aos baixos níveis de Distress Emocional. 
Verifica-se igualmente a existência de uma correlação negativa (média) entre o Nível de 
Distress e Domínio Ambiente (r=-0.399; p-value=0.026<0.05), ou seja os altos níveis 
de perceção de QdV no Domínio Ambiente estão associados aos baixos níveis de 
Distress Emocional.  
 Domínios da Qualidade de Vida (WHOQOL-HIV-BREF) e Estratégias de 
Confronto (QMLA) 
 Na Tabela 20, apresentam-se os resultados das correlações estatisticamente 






Tabela 20 – Coeficiente de Correlação de Pearson entre as Estratégias de Confronto e Domínios da 
Qualidade de Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA 




Coping Confrontativo r=-0.391; p=0.030   
Coping Resolução do 
Problema 
 r=0.453; p=0.011  
Coping Auto-Controlo   r=-0.383; p=0.033 
Coping Suporte Social   r=-0.418; 
p=0.019 
Coping Fuga-Evitamento r=-0.439; p=0.013   
Coping Reavaliação 
Positiva 
 r=0.389; p=0.031  
  
 Através da análise da Tabela 20, verificam-se correlações negativas (médias) entre: 
o Domínio Psicológico e o Coping Confrontativo (r=-0.391; p-value=0.030<0.05), ou 
seja, quanto mais altos forem os níveis de perceção de QdV no Domínio Psicológico 
mais baixos serão os níveis de esforços confrontativos; Domínio Psicológico e Coping 
Fuga-Evitamento (r=-0.439; p-value=0.013<0.05), ou seja, quanto mais altos forem os 
níveis de perceção de QdV no Domínio Psicológico mais baixos serão os níveis de 
esforços de evitamento; Domínio Espiritualidade e Coping Auto-Controlo (r=-0.383; p-
value=0.033<0.05), ou seja, quanto mais altos forem os níveis de perceção de QdV no 
Domínio Espiritualidade mais baixos serão os níveis de esforços de auto-controlo; 
Domínio Espiritualidade e Coping Suporte Social (r=-0.418; p-value=0.019<0.05), ou 
seja, quanto mais altos forem os níveis de perceção de QdV no Domínio Espiritualidade 
mais baixos serão os níveis de esforços de procura de suporte social. Verificam-se ainda 
correlações positivas (médias) entre o Domínio Nível de Independência e Coping 
Resolução Planeada do Problema (r=0.453; p-value=0.011<0.05), ou seja, quanto mais 
altos forem os níveis de perceção de QdV no Domínio Nível de Independência mais 
altos serão os níveis de esforços de resolução de problemas; Domínio Nível de 
Independência e Coping Reavaliação Positiva (r=0.389; p-value=0.031<0.05), ou seja, 
quanto mais altos forem os níveis de perceção de QdV no Domínio Nível de 
Independência mais altos serão os níveis de esforços de reavaliação positiva.   
 O Capítulo seguinte destina-se à Discussão da análise dos resultados obtidos.   
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CAPÍTULO 4 – DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 Neste Capítulo apresenta-se a discussão dos resultados encontrados, para cada 
um dos objetivos propostos. Apresenta-se uma reflexão que tem em consideração 
investigações e resultados obtidos em estudos anteriores, mas também uma reflexão de 
suposições/hipóteses explicativas uma vez que a exploração deste tema, no contexto 
português, carece de investigação.  
Primeiro objetivo: Caracterizar a população da amostra de pessoas que vive com o 
VIH/SIDA em termos do nível de Distress e possíveis Problemas 
São muitos os aspetos que podem estar por detrás de uma possível sobrecarga 
emocional, nas pessoas que vivem com o VIH/SIDA: incertezas relativas à condição 
clínica; vida familiar; comportamentos a adotar; perturbações emocionais; 
discriminação; inquietações relacionadas com o trabalho; falta de recursos pessoais e 
materiais para enfrentarem determinadas situações; entre outros (Heleno & Santos, 
2004; Canavarro, Vaz Serra, 2010; Antunes, 2011; Coelho & Motta, 2005; Guerra & 
Seidl, 2009; Tunala, 2002). Verifica-se então a importância de estudar o nível de 
Distress percebido pelos doentes, e em especial pelos doentes portadores do VIH/SIDA. 
Acrescida a esta importância, a exploração desta associação carece de investigação no 
contexto Português.  
Nos resultados deste estudo verifica-se que apesar da diversidade de valores de 
Distress referidos, a média das respostas obtidas não é superior ao valor médio do 
instrumento (não é superior a 5), ou seja o valor de Distress não é significativo. Este 
valor sugere que apesar de na literatura se falar muito sobre a sobrecarga emocional e 
Distress das pessoas que vivem com o VIH/SIDA, devido às limitações e implicações 
que a doença trás, o grau de angústia/sofrimento da amostra destes participantes é 
diminuto. Uma possível explicação prende-se com o facto de as pessoas terem 
aprendido a conviver a doença, tentando relativizar o grau de angústia/sofrimento ligado 
à mesma.  
No que diz respeito à Listagem de Problemas mais de metade dos participantes 
referiu reconhecer 7 dos 36 Problemas, como sendo reais para si: Preocupação; 
Nervosismo/Ansiedade; Económicos; Tristeza; Formigueiros nas mãos e pés; 
Cansaço/Fadiga; Dores. Na literatura as pessoas que vivem com o VIH/SIDA, são 
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descritas como tendo inúmeros receios, medos e preocupações (Carvalho, Braga & 
Galvão, 2004; Remor, 1999; Griffin e Rabkin, 1997; GAT, 2012). Desta forma, os 
resultados obtidos nesta investigação vão ao encontro com a literatura. Uma possível 
explicação para os Problemas Económicos terem sido reconhecidos por mais de metade 
dos participantes, pode ter a ver com a baixa taxa de pessoas profissionalmente ativas. 
Os três últimos problemas podem estar intimamente ligados aos efeitos 
secundários dos medicamentos antirretrovirais, uma vez que constam na lista dos 22 
efeitos secundários mais frequentes (GAT, 2012), não sendo desta forma de estranhar a 
sua alta frequência.    
Segundo Objetivo: Caracterizar a população da amostra de pessoas que vive com o 
VIH/SIDA em termos de distintas estratégias de confronto 
 A saúde mental do indivíduo portador do VIH/SIDA pode ser prejudicada caso 
este não utilize estratégias de confronto adequadas para lidar com a doença (Campos, 
Guimarães, Remien, 2008). Assim, verifica-se a importância de estudar quais as 
estratégias de confronto utilizadas pelas pessoas que vivem com o VIH/SIDA, uma vez 
que os estudos têm apontado para os claros benefícios de utilização de estratégias de 
confronto adaptativas.   
 Neste estudo, a estratégia de confronto mais utilizada, pelas pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA foi a de Auto-Controlo, que descreve os esforços de regulação dos 
sentimentos e ações (Folkman & Lazarus, 1988). Este resultado mostra que existe uma 
tendência de confronto orientada para a resolução do problema, o que significa que estes 
participantes percecionam o acontecimento (diagnóstico; discriminação; doença 
associada) como passível de ser controlado por si mesmo.  
 O Coping Confrontativo foi a estratégia menos utilizada pela amostra de pessoas 
que vive com o VIH/SIDA. Apesar de se tratar, igualmente, de uma estratégia de 
confronto focada na resolução do problema, esta descreve os esforços agressivos, 
sugerindo um certo grau de hostilidade e de risco (Folkman & Lazarus, 1988). Assim, 
este resultado sugere que estes participantes não tendem a adotar um esforço agressivo 
para alterar o acontecimento específico (e.g. Perante a situação diagnóstico; 
discriminação ou doença associada, os participantes responderam com menor 
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frequência, “3- Usei muitas vezes” à Q.23 “Tentei sentir-me melhor comendo, bebendo, 
fumando, usando drogas ou medicamento, etc.”). 
 Desta forma, os resultados obtidos vão ao encontro de outros estudos realizados 
anteriormente (Seild, Zannon & Tróccoli, 2005), uma vez que se verifica que as pessoas 
que vivem com o VIH/SIDA utilizam mais frequentemente estratégias direcionadas para 
o controlo do problema. 
Terceiro Objetivo: Caracterizar a população da amostra de pessoas de vive com o 
VIH/SIDA em termos da sua perceção subjetiva da Qualidade de Vida 
 Os indicadores de mortalidade por SIDA sofreram alterações com o surgimento 
da terapia antirretroviral, particularmente nos países onde a sua distribuição é gratuita 
(Portugal é um desses países). Com a diminuição da mortalidade e aumento da 
sobrevida, esta doença trouxe novos desafios aos seus portadores (Seild, Zannon & 
Tróccoli, 2005), que afetam inúmeras áreas da sua vida (e.g. condição clínica; vida 
quotidiana, familiar e laboral; comportamento a adotar; perturbações emocionais; 
[Heleno & Santos, 2004; Canavarro & Vaz Serra, 2010; Antunes, 2011; Coelho & 
Motta, 2005; Guerra & Seidl, 2009]). O estudo da perceção subjetiva da Qualidade de 
Vida na área da infeção por VIH/SIDA é fundamental para compreender a forma como 
vive a pessoa infetada com o VIH/SIDA (Canavarro & Pereira, 2011). Questões mais 
específicas prendem-se com a necessidade de avaliar os efeitos dos tratamentos no bem-
estar subjetivo (Canavarro & Pereira, 2011), uma vez que a baixa perceção da 
Qualidade de Vida promove comportamentos menos adaptados à doença, 
comprometendo desta forma a sobrevida dos seus portadores (Margalho, Pereira, 
Ouakinin & Canavarro, 2011). A necessidade de continuar a investir na exploração da 
Qualidade de Vida dos portadores de VIH/SIDA prende-se com as especificidades da 
doença, e também com o facto do instrumento WHOQOL-HIV-BREF só ter sido 
validado para o contexto Português em 2011, sendo a sua aplicabilidade em estudos 
ainda reduzida – carecendo neste sentido de mais investigações.  
Dado que mais de metade dos participantes refere uma boa ou muito boa 
perceção de saúde, não é de estranhar que a média das respostas se situe acima do ponto 
médio nos diversos Domínios e Faceta Geral - A pergunta 2 G4 “Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua saúde?” foi utilizada por Canavarro e Pereira (2011) para 
explicar o facto dos valores médios obtidos, no estudo de validação do instrumento 
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WHOQOL-HIV-BREf, estarem acima do ponto médio. O domínio cuja maior perceção 
de Qualidade de Vida apresenta é o Domínio Físico. A Faceta Geral é a que apresenta 
menor perceção de Qualidade de Vida, uma vez que mais de metade dos participantes 
avalia a sua Qualidade de Vida (e.g. 1 G1 Como avalia a sua qualidade de vida?) com 
valores mais baixos (e.g. 1 - Muito má; 2 - Má; 3- Nem Boa Nem Má). 
Tanto os resultados obtidos neste estudo, como os resultados obtidos no estudo 
de validação deste instrumento, para o contexto Português (Canavarro & Pereira, 2011), 
apresentam valores médios acima do ponto médio. O resultado da média mais baixa no 
presente estudo foi a da Faceta Geral, indo ao encontro do resultado da média mais 
baixa encontrada no estudo de validação. O Domínio cuja média apresenta maior valor, 
no presente estudo, não foi de encontro com o Domínio do estudo de validação, uma 
vez que neste estudo o Domínio Físico é aquele que maior média apresenta e no estudo 
de validação foi o Nível de Independência.  
Quarto Objetivo: Caracterizar a população da amostra de cuidadores formais em 
termos da sua perceção subjetiva acerca da Qualidade de Vida dos seus pacientes 
 A literatura relativa aos cuidadores formais de pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA não é extensa, e quando pesquisada a questão da perceção subjetiva que os 
mesmos têm acerca da Qualidade de Vida dos seus pacientes, mais reduzida essa 
pesquisa se torna. No contexto português não foram encontradas investigações que 
abordassem essa questão específica. Posto isto, não é possível comparar a média dos 
resultados obtidos com investigações realizadas anteriormente.  
 Neste estudo, a perceção subjetiva que os cuidadores formais têm acerca da 
Qualidade de Vida dos seus pacientes situou-se acima do ponto médio em todos os 
Domínios incluindo a Faceta Geral. Os cuidadores formais percecionam o Domínio 
Relações Sociais como sendo o mais satisfatório para os seus pacientes, e a Faceta Geral 
como sendo a menos satisfatória. O facto de os resultados obtidos estarem acima do 
ponto médio, mas nunca chegarem a valores muito altos pode dever-se ao facto de os 
cuidadores acharem que pouco mais de metade dos seus pacientes sentem-se satisfeitos 
com a sua saúde e os restantes sentem-se nem satisfeitos nem insatisfeitos ou 
insatisfeitos, com a sua saúde. 
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Quinto Objetivo: Comparar as perceções subjetivas acerca da Qualidade de Vida das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA com as perceções subjetivas que os cuidadores 
formais têm acerca da Qualidade de Vida das mesmas 
Uma vez que o contexto português carece de investigação sobre este tema, neste 
estudo partiu-se do pressuposto que os cuidadores formais teriam a mesma 
visão/perceção que os cuidadores informais em relação à Qualidade de Vida dos 
doentes.  
Esta análise de comparação de perceções importa ser estudada, uma vez que 
quanto maior for a discrepância entre as perceções cuidador-doente, maior terá de ser a 
capacidade de descentração por parte do cuidador formal secundário, para conseguir 
perceber realmente como é que o seu paciente se sente e qual o impacto real, desta 
doença, na sua vida. A importância do cuidador formal secundário ter de compreender 
como se sente a pessoa que vive com o VIH/SIDA, prende-se com o facto de só assim 
conseguir delinear estratégias de intervenção eficazes, bem como dar informações (na 
ausência de capacidade cognitiva e /ou física do paciente, (e.g. quando o doente tem 
complexo aids-demência [Christo, 2010]) mais fidedignas, que podem interferir em 
decisões médicas (Pimentel & Oliveira, 2006). 
Neste estudo, os resultados das médias obtidas, tanto das pessoas que vivem com 
o VIH/SIDA como dos cuidadores formais, situam-se acima do ponto médio em todos 
os Domínio e Faceta Geral, avaliados através do instrumento WHOQOL-HIV-BREF. 
Verificam-se diferenças significativas entre a perceção de Qualidade de Vida das 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA e a perceção de Qualidade de Vida que os 
cuidadores formais secundários têm acerca dessas mesmas pessoas, sendo que os 
cuidadores formais depreciam a Qualidade de Vida dos seus pacientes em todos os 
Domínios, incluindo a Faceta Geral. Desta forma, os resultados obtidos vão de encontro 
com o pressuposto de que os cuidadores formais depreciam e tendem a exagerar na 
disfunção dos doentes. Contudo, não existe maior acordo entre perceções nos Domínios 
observáveis e concretos, uma vez que o Domínio Físico apresenta o mesmo grau de 
discordância do que o Domínio Psicológico.  
Sexto Objetivo: Explorar as diferenças entre os diferentes instrumentos aplicados 
(Termómetro de Distress; QMLA; WHOQOL-HIV-BREF) às pessoas que vivem com 
45 
 
o VIH/SIDA em função da idade, género, modo de transmissão, habilitações 
literárias, agregado habitacional e situação laboral 
Os resultados deste estudo indicam que os portadores do VIH/SIDA que 
partilham a casa com alguém (pais, filhos, companheiros ou amigos) apresentam níveis 
de Distress emocional mais elevados do que os portadores do VIH/SIDA que moram 
sozinhos. Existem algumas hipóteses explicadas, que não passam de meras suposições: 
os portadores do VIH/SIDA sentirem-se discriminados pelas pessoas com quem 
partilham a casa; os portadores do VIH/SIDA sentirem que têm o domínio físico 
comprometido de alguma forma.  
 Através deste estudo verifica-se que os aspetos sociodemográficos e clínicos 
influenciam as estratégias de coping. Verifica-se neste estudo, que quanto mais velhas 
são as pessoas que vivem com o VIH/SIDA menor os esforços de procura de suporte 
informativo e emocional, ou seja menor o Coping de Suporte Social. Uma possível 
explicação prende-se com a vergonha de admitirem perante outras pessoas que são 
seropositivas para o VIH/SIDA (Grilo, 1999). Verifica-se que as pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA e sabem qual foi o modo de transmissão têm um maior esforço de 
reconhecimento do seu papel no problema e tentativa de compor a situação, ou seja 
maior Coping Assumir Responsabilidade, ao enviés das pessoas que não sabem qual foi 
o modo de transmissão. Uma hipótese explicativa prende-se com o facto de as pessoas 
que não sabem qual o modo de transmissão serem muitas vezes marginalizadas pela 
sociedade em geral (GAT, 2012), e por isso não se sentem na obrigação (para consigo 
próprios) de compor a situação, não adotando estilos de vida mais saudáveis. Outra 
hipótese explicativa, prende-se com o facto de os participantes que não sabem o modo 
de transmissão não consigam justificar a doença a si mesmos e nesse sentido acabam 
por não adotam um papel ativo; Verifica-se também que os participantes que sabem 
qual foi o modo de transmissão têm mais esforços no sentido de minimização da 
situação, ou seja maior Coping de Distanciamento, do que os participantes que não 
sabem qual foi o modo de transmissão. Uma possível explicação prende-se com o facto 
de quase metade dos participantes ter referido que o modo de transmissão do VIH foi 
por relações sexuais desprotegidas, sugerindo que tenha existido uma tentativa de 
resolução do problema focada na emoção (e.g. “Achei que era uma coisa que não me 
poderia acontecer…Eu não tinha comportamentos de risco” Seropositiva, 51 anos). Por 
último, verifica-se que os participantes com maior grau de escolaridade têm mais 
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esforços de criação de significados positivos, focando-se no seu crescimento pessoal, ou 
seja maior Coping Reavaliação Positiva, do que os participantes que têm menor grau de 
escolaridade.   
No que diz respeito à perceção da Qualidade de Vida, os resultados encontrados 
neste estudo vão de encontro à literatura, uma vez que os aspetos sociodemográficos e 
clínicos influenciam a perceção da Qualidade de Vidas das pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA (Reis, Santos, Dantas & Gir, 2011). Neste estudo verifica-se que os 
portadores do VIH/SIDA que moram sozinhos percecionam a vida com maior 
satisfação, no Domínio Físico, do que aqueles que moram acompanhados. Uma possível 
explicação prende-se com o facto de as pessoas seropositivas para o VIH/SIDA que 
moram acompanhadas sentirem-se menos capacitadas, em termos físicos, do que as 
pessoas que moram sozinhas. Os resultados deste estudo indicam que as pessoas 
portadoras do VIH/SIDA e que estão profissionalmente ativas têm níveis de perceção de 
Qualidade de Vida mais elevados no Domínio Relações Sociais do que os portadores de 
VIH/SIDA que não estão profissionalmente ativos. Uma possível explicação, que não 
passa de uma mera suposição, tem a ver com o facto de as pessoas que estão 
profissionalmente ativas interagirem com maior número de pessoas, acabando por não 
estarem tão isoladas.   
Sétimo Objetivo: Explorar as diferenças entre o instrumento aplicado aos cuidadores 
formais em função da idade, tempo de serviço, média de atendimento e função 
desempenhada  
 Os resultados deste estudo indicam que as funções desempenhadas pelos 
cuidadores formais secundários influenciam a perceção de Qualidade de Vida que estes 
têm acerca dos seus pacientes. A função Psicóloga avalia com maior otimismo a 
Qualidade de Vida dos seus pacientes, no Domínio Psicológico, do que a função 
Assistente Social e Gestora de Caso. Uma possível explicação prende-se com o facto da 
função Psicóloga deter um contacto diferente com o seu paciente, sendo o objetivo das 
consultas totalmente diferente do objetivo de atendimentos pela função Gestora de Caso 
e Assistente Social, além da formação académica/base ser diferente (entre a função 
Psicóloga e Assistente Social). Por exemplo, questões ligadas aos sentimentos, 
medos/receios, pensamentos, são abordadas em consulta psicológica, enquanto questões 
financeiras, laborais e condições habitacionais são abordadas em atendimentos na 
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função Gestora de Caso e Assistente Social. A função Psicóloga avalia com maior 
otimismo a Qualidade de Vida dos seus pacientes, no Domínio Físico, do que a função 
Gestora de Caso. Uma possível justificação prende-se com o facto de este Domínio ser 
composto por questões que são tidas em linha de conta pela função Psicóloga devido 
aos objetivos da consulta (e.g.14 F2.1 Tem energia suficiente para a sua vida diária?; 
21 F3.3 Até que ponto está satisfeito(a) com o seu sono?), contrariamente àquilo que 
acontece na função Gestora de Caso. Por último, os resultados indicam que a função 
Psicóloga avalia com maior otimismo a Qualidade de Vida dos seus pacientes, no 
Domínio Ambiente, do que a função Assistente Social. Uma possível explicação, que 
não passa de uma mera especulação prende-se com o facto de o Domínio Ambiente ser 
composto por questões que deveriam ser exploradas em contexto de atendimento da 
função Assistente Social (e.g. 16 F18.1 Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas 
necessidades?; 28 F17.3 Até que ponto está satisfeito(a) com as condições do lugar em 
que vive?), contudo existem outras questões cuja função Assistente Social não tem tanta 
informação e/ou sensibilidade para avaliar (e.g. 18 F20.1 Até que ponto tem fácil acesso 
às informações necessárias para organizar a sua vida diária?; 19 F21.1 Em que 
medida tem oportunidade para realizar atividades de lazer?), acabando por avaliar em 
função da perceção geral/global que tem acerca dessa mesma pessoa.           
Oitavo Objetivo: Explorar a associação entre as medidas dos instrumentos aplicados 
às pessoas que vivem com o VIH/SIDA: Nível de Distress Emocional; Estratégias de 
Confronto; Domínios da Qualidade de Vida 
Os resultados deste estudo não indicam qualquer associação estatisticamente 
significativa entre o Nível de Distress Emocional, e as Estratégias de Coping.  
Os resultados deste estudo indicam que quanto mais altos são os níveis de 
perceção de Qualidade de Vida, no Domínio Nível de Independência e no Domínio 
Ambiente, menor será o Nível de Distress Emocional. Tal pode ser justificado pelo 
facto de maiores níveis de perceção de autonomia nas tarefas do dia-a-dia e menor 
dependência de familiares, amigos e médicos, diminuam o grau de sofrimento e/ou 
angústia. O mesmo acontece com o Domínio Ambiente, uma maior perceção de 
Qualidade de Vida no Domínio Ambiente, significa que as pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA se sentem em segurança nas suas casas, estão satisfeitas com o ambiente que 
as rodeia, fazendo com que os níveis de angústia e/ou sofrimento diminuam.  
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 Neste estudo verifica-se que quanto maior é a satisfação de Qualidade de Vida 
no Domínio Físico, mais baixos são os níveis de esforços agressivos que sugerem um 
certo grau de hostilidade e de risco, ou seja menor o Coping Confrontativo. Tal pode ser 
justificado pelo facto dos portadores do VIH/SIDA não sentirem grandes alterações no 
seu corpo devido à doença. Verifica-se também que quanto maior a satisfação de 
Qualidade de Vida no Domínio Físico, menor os esforços cognitivos e comportamentais 
para escapar ou evitar o problema, ou seja menor o Coping Fuga-Evitamento. Uma 
possível justificação prende-se com o facto de os portadores do VIH/SIDA sentirem que 
a terapêutica antirretroviral é benéfica, uma vez que o seu estado físico não se está a 
deteriorar, e ao tomarem a medicação as pessoas que vivem com o VIH/SIDA não estão 
a fugir ou evitar o problema. Neste estudo, as pessoas com maior satisfação de 
Qualidade de vida no Domínio Espiritual têm menores níveis de esforços de regulação 
dos sentimentos e ações, ou seja menor Coping Auto-Controlo, e menor níveis de 
esforços de procura de suporte informativo e/ou emocional, ou seja menor Coping 
Suporte Social. Uma possível explicação prende-se com o facto de as pessoas que não 
receiam o futuro nem se preocupam com a morte, devido à doença, não sentirem 
necessidade de auto-controlo sobre os seus sentimentos, nem precisam de suporte 
emocional nesse sentido. Os resultados deste estudo indicam ainda que uma maior 
perceção de Qualidade de Vida, no Domínio Nível de Independência aumenta os 
esforços focados nos problemas para alterar a situação, ou seja maior Coping Resolução 
Planeada do Problema, e aumenta os esforços de criação de significados positivos, 
focando o crescimento pessoal, ou seja maior Coping Reavaliação Positiva. Uma 
possível explicação prende-se com o facto de as pessoas que sentem maior autonomia, 
se sintam mais capacitadas para enfrentarem os problemas.   
Em função dos resultados encontrados e da sua discussão apresentada, no 
Capítulo seguinte apresentam-se as principais conclusões e implicações clínicas; 









CAPÍTULO 5 – CONCLUSÕES FINAIS 
5.1 Principais Conclusões e Implicações Clínicas dos Resultados  
 O presente estudo teve como objetivo conhecer a Qualidade de Vida, as Estratégias 
de Coping, o nível de Distress Emocional de uma amostra de pessoas que vive com o 
VIH/SIDA, e conhecer qual a perceção de Qualidade de Vida que os Cuidadores 
Formais Secundários tinham acerca das mesmas.  
 Deste modo, conclui-se que tanto as pessoas que vivem com o VIH/SIDA como os 
seus cuidadores formais secundários percecionam a Qualidade de Vida, dos primeiros 
(portadores), acima do ponto médio do instrumento, sendo neste sentido uma perceção 
de Qualidade de Vida moderada. As pessoas que vivem com o VIH/SIDA apresentam 
níveis de Distress diminutos, e utilizam com maior frequência estratégias de confronto 
focadas no problema.  
 No que diz respeito à Qualidade de Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA, 
conclui-se que esta é moderada, sendo o Domínio Físico o que apresenta maior perceção 
de satisfação e a Faceta Geral é que está mais comprometida, tendo uma menor 
perceção de satisfação. Estes resultados permitem concluir que além da taxa de 
sobrevida das pessoas que vivem com esta infeção ter aumentado, devido à terapêutica 
antirretroviral, as pessoas sentem-se bem a nível físico. Apesar de todos os Domínios, 
incluindo a Faceta Geral estarem acima do ponto médio, a última é a que se encontra 
mais comprometida. Tal permite concluir que apesar de percecionarem a Qualidade de 
Vida como moderada, as pessoas que vivem com esta infeção não deixam de sentir que 
a sua saúde está de alguma forma comprometida.  
 Em relação à perceção subjetiva que os cuidadores formais secundários têm em 
relação à Qualidade de Vida dos seus pacientes, conclui-se que esta é moderada, sendo 
o Domínio Relações Sociais o que apresenta maior perceção de satisfação. Apesar de 
todos os Domínios, incluindo a Faceta Geral estarem acima do ponto médio, o Domínio 
Espiritualidade é percecionado com menor satisfação.  
 No que concerne à comparação das perceções da Qualidade de Vida das pessoas 
que vivem com o VIH/SIDA e as perceções de Qualidade de Vida que os cuidadores 
formais têm acerca das mesmas, conclui-se que os cuidadores formais depreciam a 
Qualidade de Vida dos seus pacientes, em todos os Domínios, incluindo a Faceta Geral. 
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Conclui-se que o grau de acordo entre perceções cuidador-doente não é linear, não se 
podendo afirmar que existe maior acordo nos aspetos concretos e observáveis do que 
nos aspetos não observáveis, ou vice-versa. Desta forma, seria interessante que estas 
conclusões servissem de base de exploração para futuras investigações, no sentido de 
explicar melhor este grau de acordo-desacordo de perspetivas.    
 No que se refere aos Níveis de Distress Emocional, conclui-se que este é diminuto 
na amostra de pessoas que vive com o VIH/SIDA. Tal permite concluir que apesar do 
VIH ser uma doença de possível sobrecarga emocional, estas pessoas não sentem um 
nível de angústia e/ou sofrimento significativo nas suas vidas. Contudo, importa referir 
que os níveis atribuídos foram muito distintos, sendo por isso importante fornecer 
acompanhamento psicológico adequado, às pessoas que sentem maior nível de Distress, 
que visasse na redução e gestão da perturbação emocional, com o intuito de um melhor 
ajustamento à vivência do processo de doença. Os Grupos Psicoterapêuticos poderiam 
ser benéficos neste sentido, uma vez que a partilha de sentimentos e experiências 
possibilita um maior confronto com a situação. Por sua vez, no final de cada sessão, ou 
em determinadas sessões a combinar, poderiam ser realizados Treinos de Relaxamento. 
Tais intervenções permitiriam uma maior diminuição/controlo da perturbação 
emocional.  
 Relativamente à Listagem de Problemas endossada no Termómetro de Distress, os 
Problemas Emocionais foram os mais relatados na amostra de pessoas que vive com o 
VIH/SIDA. Estes resultados permitem concluir que apesar do nível de Distress 
emocional não ser elevado, as pessoas que vivem com esta infeção deparam-se 
sobretudo com preocupações, ansiedade e tristeza. Desta forma, os Grupos 
Psicoterapêuticos e os Treinos de Relaxamentos, como mencionados no parágrafo 
anterior, parecem ser adequados para a redução da perturbação emocional e ajustamento 
à vivência do processo de doença.  
 No que se refere às estratégias de confronto, conclui-se que as pessoas que vivem 
com o VIH/SIDA privilegiam a utilização de estratégias focadas no problema. A 
estratégia de confronto mais utilizada foi a de Auto-Controlo, o que permite concluir 
que as pessoas que vivem com a infeção VIH percebem a doença como passível de ser 
controlada/alterada pelo próprio, procurando regular os seus sentimentos e ações para 
cumprir esse objetivo. O Coping Confrontativo foi a estratégia de confronto menos 
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utilizada pelas pessoas que vivem com o VIH/SIDA, o que permite concluir que estas 
pessoas tendem a não adotar um esforço agressivo para alterar a situação de doença. 
Verifica-se desta forma, como descrito na literatura, que a utilização conjunta das 
estratégias de confronto focadas no problema e na emoção, diminuem os efeitos 
negativos dos acontecimentos stressantes sobre o equilíbrio e bem-estar, pois a amostra 
da população que vive com o VIH/SIDA apresenta uma moderada perceção da 
Qualidade de Vida, e níveis diminutos de Distress emocional.       
5.2 Limitações da Investigação  
 Como primeira limitação pode referir-se o facto de a amostra ser reduzida, não 
sendo representativa deste tipo de população, o que limita a interpretação dos resultados 
e dificulta a sua generalização à população geral de seropositivos pelo VIH/SIDA e seus 
cuidadores formais secundários.  
 Outro aspeto que contribuiu para a amostra ter dimensões reduzidas prende-se com 
o facto de a população não ter sido de fácil acesso. A marcação prévia de aplicação dos 
instrumentos parecia uma boa estratégia, contudo a maior parte das pessoas não 
aparecia no dia marcado, não dando qualquer explicação. Em relação às pessoas que 
tinham atendimentos na Associação, estas muitas vezes não podiam ficar à posteriori 
para responderem aos instrumentos, e/ou não compreendiam corretamente a língua 
Portuguesa. 
 Por último pode ser referida a falta de investigações realizadas no contexto 
português, sobre o tema abordado nesta investigação. A falta de investigações 
apresenta-se como limitativa, uma vez que não se sabia o que era expetável acontecer, 
estando a maior parte das justificações assentes em suposições face à pouca, ou 
nenhuma, literatura existente.    
5.3 Considerações Éticas  
 Refira-se que foram salvaguardados os direitos dos participantes através do 
preenchimento de um protocolo de consentimento informado, em que lhes foi explicado 
o objetivo do estudo, a confidencialidade das suas respostas, a participação voluntária 




5.4 Sugestões para Futuras Investigações 
 O presente estudo focou-se apenas nas pessoas que vivem com o VIH/SIDA, e que 
indicaram não ter nenhuma dependência a nível emocional, cognitivo e/ou físico. Seria 
interessante aplicar os mesmos instrumentos a portadores que estivessem algum tipo de 
dependência e cruzar os dados obtidos dessa amostra com os resultados obtidos de 
pessoas que vivem com o VIH/SIDA e não têm nenhuma dependência. Neste sentido, 
seria igualmente interessante saber qual a carga viral dos participantes e ver se a mesma 
estava associada positiva ou negativamente com os instrumentos aplicados. 
 Uma vez que neste estudo só se fez a comparação entre as perceções subjetivas da 
Qualidade de Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA e as perceções subjetivas 
da Qualidade de Vida que os cuidadores formais secundários têm acerca das mesmas, 
seria interessante perceber qual a perceção subjetiva dos cuidadores formais primários 
(ou seja, médicos infeciologistas e/ou enfermeiros das pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA). Posteriormente cruzar os resultados obtidos da amostra de cuidadores 
formais primários e cuidadores formais secundários com a perceção de Qualidade de 
Vida das pessoas que vivem com o VIH/SIDA. A importância de investigações sobre 
este tema prende-se com o facto de existir pouca literatura, em especial no contexto 
português, e principalmente pelo facto de as metodologias de intervenção psicológicas 
serem delineadas atendendo à perceção subjetiva dos doentes. Porém esta investigação 
permitiu concluir que existem diferenças estatisticamente significativas entre as 
perceções dos doentes e os seus cuidadores, ou seja os cuidadores terão de treinar a 
capacidade de descentração para num futuro delinearem estratégias de intervenção 
psicológicas adequadas.  
 Por último, seria igualmente interessante a elaboração de estudos longitudinais que 
permitissem compreender de que forma a Qualidade de Vida, o nível de Distress 
emocional e as estratégias de confronto variam desde o momento do diagnóstico, início 
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Protocolo de consentimento informado 
 
Eu,______________________________________ aceito participar de livre vontade 
num estudo da autoria de Ana Rita Jorge (aluna da Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa), orientado pelo Professor Doutor Fernando Fradique (Professor 
Associado da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa), no âmbito da 
Dissertação de Mestrado Integrado em Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da 
Doença.  
Foram-me explicados e compreendo os objetivos principais deste estudo: 
 Conhecer o nível de Distress e as suas possíveis causas, nas pessoas que vivem 
com o VIH.  
 Explorar as Estratégias de Confronto, perante situações stressantes específicas, 
que as pessoas que vivem com o VIH utilizam. 
 Conhecer qual a perceção das pessoas que vivem com o VIH têm acerca da sua 
qualidade de vida, a partir dos Domínios: Físico; Psicológico; Nível de 
Independência; Relações Sociais; Ambiente; Espiritualidade; Faceta Geral. 
 
Tendo em vista o objetivo central, os objetivos específicos da investigação podem ser 
estruturados da seguinte forma:  
I. Perceção da Qualidade de Vida de pessoas que vivem com o VIH. 
 
II. Caracterização dos temas centrais associados à vivência psicológica das 
pessoas que vivem com o VIH: O conhecimento da doença; A adesão ao 
tratamento; As estratégias de confronto com a doença; A vivência 
psicológica e emocional do processo de doença.  
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar:  
 Responder a 4 questionários e a uma entrevista (com auxílio de um gravador), 
que exploram questões sobre a minha opinião acerca da vivência do processo de 
doença do VIH 
 
Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo desistir a 
qualquer momento, sem que essa decisão se reflita em qualquer prejuízo para mim.  
Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigação 
na área de estudo da Vivência com o VIH, não sendo, contudo, acordado qualquer 
benefício direto ou indireto pela minha colaboração.  
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Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a mina identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 
publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada diretamente com este estudo, a menos 























       





















Protocolo de consentimento informado 
 
Eu,______________________________________ aceito participar de livre vontade 
num estudo da autoria de Ana Rita Jorge (aluna da Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa), orientado pelo Professor Doutor Fernando Fradique (Professor 
Associado da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa), no âmbito da 
Dissertação de Mestrado Integrado em Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da 
Doença.  
Foi-me explicado e compreendo o objetivo principal deste estudo: 
 Conhecer qual a perceção dos cuidadores formais, de pessoas que vivem com o 
VIH, têm acerca da qualidade de vida dessa mesma pessoa, através dos 
Domínios: Físico; Psicológico; Nível de Independência; Relações Sociais; 
Ambiente; Espiritualidade; Faceta Geral. 
 
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar:  
 Responder a 1 questionário, que explora a minha opinião acerca da vivência do 
processo de doença do VIH, num determinado utente. 
 
Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo desistir a 
qualquer momento, sem que essa decisão se reflita em qualquer prejuízo para mim.  
Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigação 
na área de estudo da Vivência com o VIH, não sendo, contudo, acordado qualquer 
benefício directo ou indirecto pela minha colaboração.  
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a mina identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 
publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a 










       






















Questionário Sociodemográfico  
Data de Aplicação: ___/___/___ 
(Dia) (Mês) (Ano) 
Dados Pessoais:  





2. Género:   
Feminino        
Masculino  
3. Estado Civil: 
 
Solteiro(a)   Divorciado(a)   Recasado(a)  
 
Casado(a)   Viúvo(a)   Outro           Qual?______________ 
 
4. Nacionalidade:___________________ Naturalidade: _________________ 
 
Local de Residência:____________________________ 
 
5. Sabe o Modo de Transmissão? Sim  Não  Se sim, qual?: 
Por via sexual 
Sangue com Sangue 
Mãe para Filho 
 
6. Nível de Escolaridade:  










Sem instrução  
Outro         Qual?_______________  
 
6. Encontro-me empregado. Sim  Não  
  Tempo inteiro   
  Tempo parcial  
Trabalho e rendimento fixo (trabalho por conta de outrem) 







7. Recebe algum tipo de subsídio? (ex. Doença; Rendimento Social de inserção) 




8. Composição do Agregado Familiar (Pessoas que vivem consigo em casa): 
 

















8.1 Considera ter algum tipo de dependência emocional, física ou cognitiva, das 
pessoas que mencionou anteriormente? Sim  Não  
Se sim, de quem?_________________ 
8.1.1. Em que aspectos? 
Apoio em actividades básicas (ex. cuidados de higiene pessoal, apoio a vestir, 
mobilidade, alimentar-se)  
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Acções instrumentais (ex. preparação das refeições, gestão financeira, 
administração de medicamentos)  
Acções mais subjectivas (ex. envolvimento emocional, decisões e/ou 
interacções com diferentes técnicos ao longo do processo de doença) 
 Outros:_________________________________________________________ 
8.2. Considera ter algum tipo de dependência emocional, física ou cognitiva de 
outras pessoas não mencionadas anteriormente (ex. Vizinha)?  
  Sim  Não  
 Se Sim, de quem?_________________ 
8.2.1.Em que aspectos? 
Apoio em actividades básicas (ex. cuidados de higiene pessoal, apoio a vestir, 
mobilidade, alimentar-se)  
Acções instrumentais (ex. preparação das refeições, gestão financeira, 
administração de medicamentos)  
Acções mais subjectivas (ex. envolvimento emocional, decisões e/ou 
interacções com diferentes técnicos ao longo do processo de doença) 
 Outros:_________________________________________________________ 
9. Tem ajuda de alguma instituição? 
Sim  Qual?_______________________________________________ 
Não  
10. Nos últimos 12 meses, tem recorrido a algum destes serviços?  
Consulta de Psicologia Clínica/Aconselhamento Psicológico Individual 
Grupos de Apoio (ex. Partilha/ Auto-Ajuda) 
Apoio Domiciliário  
Terapeuta Ocupacional  










       






















Questionário de Estratégias de Coping 
Instruções: 
 Por uns momentos concentre-se e pense na situação de maior stress que 
experienciou recentemente no decorrer do processo de vivência de doença. Por situação 
«stressantes» entendemos qualquer situação que foi difícil ou problemática para si, quer 
porque se sentiu angustiada pelo facto daquela situação ter acontecido, quer porque se 
esforçou para lidar com a mesma.       
 A seguir vai encontrar um conjunto de afirmações que se referem a várias 
estratégias utilizadas para lidar com situações de stress. Pensando na forma como lidou 
com a situação de stress que viveu, assinale a frequência com que utilizou cada uma das 
estratégias indicadas, de acordo com a seguinte escala: 
                                           0 – Nunca usei 
                                           1 – Usei de alguma forma 
                                           2 – Usei algumas vezes 
                                           3 – Usei muitas vezes     
1. Concentrei-me apenas naquilo que ia fazer a seguir – no próximo 
passo 
0 1 2 3 
2. 2. Fiz algo que pensei que não iria resultar, mas pelo menos fiz 
alguma coisa 
0 1 2 3 
3. Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar a sua opinião 0 1 2 3 
4. Falei com alguém para saber mais sobre a situação 0 1 2 3 
5. Critiquei-me ou analisei-me a mim próprio(a) 0 1 2 3 
6. Tentei não me fechar sobre o problema, mas deixar as coisas abertas 
de alguma forma 
0 1 2 3 
7. Esperei que acontecesse um milagre 0 1 2 3 
8. Deixei-me andar como se nada tivesse acontecido 0 1 2 3 
9. Tentei guardar para mim própria(o) o que estava a sentir 0 1 2 3 
10.Tentei olhar para os pontos mais favoráveis do problema 0 1 2 3 
11.Expremi a minha zanga à(s) pessoa(s) que me causou(aram) o 
Problema 
0 1 2 3 
12. Aceitei que fossem simpáticos e compreensivos comigo 0 1 2 3 
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13. Eu estava inspirada(o) em fazer algo criativo 0 1 2 3 
14. Tentei esquecer tudo 0 1 2 3 
15. Procurei ajuda de um profissional 0 1 2 3 
16. Mudei ou cresci como pessoa de forma positiva 0 1 2 3 
17. Pedi desculpa ou fiz algo para compor a situação 0 1 2 3 
18. Construí um plano de acção e segui-o  0 1 2 3 
19. Consegui mostrar o que sentia 0 1 2 3 
20. Percebi que o problema estava agora nas minhas mãos 0 1 2 3 
21. Saí desta experiência melhor do que estava antes 0 1 2 3 
22. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta em 
relação ao problema 
0 1 2 3 
23. Tentei sentir-me melhor comendo, bebendo, fumando, usando 
drogas ou medicamentos, etc 
0 1 2 3 
24. Fiz algo muito arriscado 0 1 2 3 
25.Tentei não agir depressa demais nem seguir o meu primeiro impulso 0 1 2 3 
26. Encontrei nova esperança 0 1 2 3 
27. Redescobri o que é importante na vida 0 1 2 3 
28. Mudei algo para que as coisas corressem bem 0 1 2 3 
29. Evitei estar com as pessoas em geral 0 1 2 3 
30. Não deixei que a situação me afectasse; Recusei-me pensar 
demasiado sobre o problema 
0 1 2 3 
31. Pedi conselhos a um familiar ou amigo(a) que respeito 0 1 2 3 
32. Evitei que os outros se apercebessem da gravidade da situação 0 1 2 3 
33. Tornei a situação leve, recusando-me a levar as coisas muito a sério 0 1 2 3 
34. Falei com alguém sobre o que estava a sentir 0 1 2 3 
35. Mantive a minha posição e lutei pelo que queria 0 1 2 3 
36. Passei o problema para os outros 0 1 2 3 
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37. Aproveitei as minhas experiências passadas; já estive envolvida(o) 
em situações semelhantes 
0 1 2 3 
38. Eu sabia o que devia ser feito, por isso redobrei os meus esforços 
para que as coisas corressem bem 
0 1 2 3 
39. Recusei acreditar que a situação tinha acontecido 0 1 2 3 
40. Prometi a mim própria(o) que as coisas para a próxima seriam 
diferentes 
0 1 2 3 
41. Criei várias soluções diferentes para o problema 0 1 2 3 
42. Tentei evitar que os meus sentimentos interferissem demasiado 
noutras coisas 
0 1 2 3 
43. Mudei alguma coisa em mim própria(o) 0 1 2 3 
44. Desejei que a situação desaparecesse ou que de alguma forma 
terminasse 
0 1 2 3 
45. Desejei que as coisas voltassem atrás 0 1 2 3 
46. Rezei 0 1 2 3 
47. Pensei para mim própria naquilo que iria dizer ou fazer 0 1 2 3 
48. Pensei na forma como uma pessoa que eu admiro iria lidar com a 
situação e usei-a como modelo 
0 1 2 3 
 
Descreva brevemente, a situação stressante em que pensou ao responder a este 
questionário, quem estava envolvido, o que é que aconteceu e o que é que tornou a 
situação stressante. Esta descrição será útil para a interpretação do questionário 
       
 
      
  
 














       
Resultados Relativos da Frequência da Listagem de Problemas 


























Cuidar dos Filhos 8 0,258 25,8 
Tarefas Domésticas 10 0,323 32,3 
Despesas de Saúde 13 0,419 41,9 
Deslocação/Transportes 9 0,290 29,0 
Trabalho/Escola 3 0,097 9,7 
Económicos 21 0,677 67,7 
Problemas 
Familiares 
Relação com Filhos 10 0,323 32,3 
Relação com 
Marido/Parceiro 




Depressão 13 0,419 41,9 
Medos/Receios 13 0,419 41,9 
Nervosismo/Ansiedade 23 0,742 74,2 
Tristeza 19 0,613 61,3 




Perda de Fé 9 0,290 29,0 
Relação com Deus 5 0,161 16,1 
Perda de 
Significado/Sentido da vida 











Aparência Física 7 0,226 22,6 
Tomar banho/Vestir 4 0,129 12,9 
Dificuldades Respiratórias 7 0,226 22,6 
Alterações urinárias 4 0,129 12,9 
Prisão de ventre 5 0,161 16,1 
Diarreia 3 0,09 0,90 
Apetite 8 0,258 25,8 
Cansaço/Fadiga 16 0,516 51,6 
Inchaço 6 0,194 19,4 
Febre 3 0,097 0,09 
Caminhar/Vaguear 9 0,290 29,0 
Enfartamento 5 0,161 16,1 
Feridas na boca 6 0,194 19,4 
Náuseas  8 0,258 25,8 
Nariz Congestionado 10 0,328 32,8 
Dores 16 0,516 51,6 
Problemas sexuais 2 0,065 0,06 
Pele seca/comichão 14 0,452 45,2 
Alteração do sono 14 0,452 45,2 










       
Correlação entre Estratégias de Confronto e Situações Stressantes: 
Diagnóstico, Discriminação, Doença Associada 
e 


















Correlação entre QMLA e situações stressantes específicas: Diagnóstico e Doenças Associadas 
 Pearson Correlation Sig. (2-Tailed) 
Coping Confrontativo -0.531 0.601 
Coping Auto-Controlo -0.315 0.756 




Coping Resolução Planeado do 
Problema 
-1.236 0.229 
Coping Distanciamento 0.048 0.962 
Coping Fuga-Evitamento -0.195 0.847 
Coping Reavaliação Positiva -1.744 0.940 
 
Correlação entre QMLA e situações stressantes específicas: Diagnóstico e Discriminação 
 Pearson Correlation Sig. (2-Tailed) 
Coping Confrontativo 0.482 0.634 
Coping Auto-Controlo 0.771 0.448 




Coping Resolução Planeado do 
Problema 
-0.074 0.941 
Coping Distanciamento -1.679 0.105 
Coping Fuga-Evitamento 0.642 0.526 
Coping Reavaliação Positiva -0.321 0.760 
 
Correlação entre QMLA e situações stressantes específicas: Doenças Associadas e Discriminação 
 Pearson Correlation Sig. (2-Tailed) 
Coping Confrontativo 1.051 0.328 
Coping Auto-Controlo 0.894 0.401 




Coping Resolução Planeado do 
Problema 
0.756 0.474 
Coping Distanciamento -1.528 0.170 
Coping Fuga-Evitamento 0.540 0.606 
Coping Reavaliação Positiva 0.730 0.489 
 
 Nível de Distress  
 Pearson Correlation Sig. (2-Tailed) 
Coping Confrontativo -0.206 0.266 
Coping Auto-Controlo -0.138 0.458 




Coping Resolução Planeado do 
Problema 
-0.235 0.204 
Coping Distanciamento -0.222 0.231 
Coping Fuga-Evitamento -0.112 0.550 






        
 
  
 
 
